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Vorwort. 

Die  außerordentlich  günstige  Aufnahme,  welche  der  erste  Teil 
meines  Werkes  „Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit“  bei  den  Fach- 
genossen des  In-  und  Auslandes  gefunden  hat,  sowie  die  namhafte 
Ehrengabe,  welche  das  Deutsche  Zentralkomitee  für  Krebs- 
forschung zur  Fortsetzung  meiner  Studien  mir  hat  zuteil  werden 
lassen,  haben  mich  veranlaßt,  dem  Allgemeinen  Teil  nunmehr 
auch  einen  Speziellen  Teil  folgen  zu  lassen,  in  welchem  haupt- 
sächlich der  Entwicklungsgang  unserer  Kenntnisse  von  den  klinischen 
Erscheinungen,  der  pathologischen  Anatomie  und  der  Diagnose 
der  Krebserkrankung  der  einzelnen  Organe  behandelt  wird. 

Auch  bei  der  Abfassung  dieses  Teiles  habe  ich  mich  von  den- 
selben Grundsätzen  leiten  lassen,  wie  beim  Allgemeinen  Teil,  d.  h.  bei 
jedem  Organe  habe  ich  versucht,  die  Kenntnis  der  Krebserkrankung 
vom  Beginn  der  medizinischen  Forschung  an  bis  zur  Gegenwart  und 
entsprechend  den  im  Allgemeinen  Teil  geschilderten,  markanten  Zeit- 
epochen und  Theorien,  darzustellen. 

Die  Bearbeitung  des  vorliegenden  Werkes  ist  keine  lehr  buch- 
mäßige. Es  wird  bei  dem  Leser  im  Gegenteil  schon  ein  gewisses 
Maß  von  Kenntnissen,  sowohl  in  bezug  auf  die  klinische  Patho- 
logie als  auch  in  bezug  auf  die  pathologische  Anatomie  des 
Krebses  vorausgesetzt.  Ich  habe  deshalb  aus  diesem  Grunde,  und 
auch  um  den  Umfang  dieses  Bandes  nicht  noch  mehr  zu  vergrößern, 
davon  Abstand  genommen,  dem  Werke  Abbildungen  beizufügen,  die 
der  Leser  in  den  neueren  Werken  über  die  Krebskrankheit  und  be- 
sonders auch  in  dem  neuesten  Atlas  von  Hansemann  in  aus- 
gezeichneter Weise  vorfindet. 

Ich  habe  in  dem  vorliegenden  Bande  nur  die  bis  zum  Jahre  1909 
erschienene  Literatur  berücksichtigen  können,  um  einen  Abschluß  zu 
erzielen.  Infolgedessen  habe  ich  auch  einzelne,  wertvolle  Unter- 
suchungen, die  besonders  auf  die  Aetiologie  des  Krebses  sich  be- 
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ziehen,  wie  z.  B.  die  hervorragenden,  experimentellen  Resultate  von 
W.  Pod  wyssozki x)  für  meine  Darstellung  nicht  mehr  verwerten 
können. 

Auch  in  diesem  Werke  habe  ich  fast  ausschließlich  nur  die 
Originalarbeiten  benutzt,  insbesondere  habe  ich  auch  eine  große 
Zahl  von  französischen  Dissertationen  aus  früheren  Jahr- 
hunderten, die  bisher  fast  gar  nicht  für  die  Krebsforschung  in  Betracht 
kamen,  die  auch  bisher  unbekannt  waren,  deren  Benutzung  mir  aber 
dank  dem  freundlichen  Entgegenkommen  der  Direktion  der 
Büchersammlung  der  Kaiser - Wilhelms-Akademie  er- 
möglicht wurde,  für  den  vorliegenden  Band  verwertet. 

Die  alten  Dissertationen  sind  überhaupt  deshalb  von  großem 
Wert  für  die  Geschichte  der  Krebsforschung,  weil  ihr  Inhalt,  besonders 
bei  den  Dissertationen  aus  deutschen  Universitäten,  meistens  von 
den  Dekanen  der  medizinischen  Fakultäten  herrührt,  und  der 
Doktorand  oft  bloß  seinen  Namen  hergab.  So  kommt  es  denn  z.  B. 
vor,  daß  man  mehrfach  Dissertationen  von  verschiedenen  Autoren, 
aber  mit  demselben  Inhalt  vorfindet.  Derartige  Beispiele  habe 
ich  auch  im  vorliegenden  Bande  angeführt.1  2) 

Bei  allen  Literaturangaben  habe  ich  die  peinlichste  Sorgfalt  auf 
genaue  Anführung  des  Autors  und  der  Seitenzahl  des  betreffenden 
Werkes  resp.  der  betreffenden  Zeitschrift  verwendet. 

Diese  genauen  Quellenangaben  haben  mir  unendliche  Mühe  ver- 
ursacht. Die  falschen  Literaturangaben,  die  Nachlässigkeit  im  Zitieren, 
sowohl  bei  den  älteren  als  auch  bei  den  jüngeren  Autoren  hat  der- 
artig überhand  genommen,  daß  man,  ohne  zu  übertreiben,  fast  10  Proz. 
aller  Literaturangaben  als  falsch  bezeichnen  kann.  Ich  habe  fast 
jede  Angabe  auf  ihre  Richtigkeit  geprüft  — und,  da  im  vorliegenden 
Bande  mehr  als  10000  Quellenangaben  verzeichnet  sind,  so  wird  der 
Leser,  der  quellenmäßig  zu  arbeiten  gewohnt  ist,  sich  eine  Vorstellung 
machen  können  von  der  unendlichen  Mühe,  die  dieses  Suchen  nach 
den  richtigen  Quellen  mir  verursacht  hat. 

Die  Nachlässigkeit  im  Zitieren  beginnt  schon  bei  den  Doktor- 
dissertationen und  bleibt  bei  manchem  Autor  zeitlebens  eine  un- 
angenehme Eigenschaft,  die  das  Lesen  und  besonders  die  Benutzung 
seiner  Arbeiten  für  wissenschaftliche  Zwecke  sehr  erschwert. 

Ich  hoffe,  daß  ich  denjenigen  Lesern,  die  das  eine  oder  andere 
Problem  aus  der  Krebslehre  weiter  bearbeiten  wollen , durch  die 
genauen  Literaturangaben  die  Arbeit  erleichtern  werde,  und  daß  sie 


1)  Zur  Trage  über  die  formativen  Reize  (Ziegler’s  Beiträge  Bd.  47,  1910,  S.  270). 
— Erzeugung  von  Riesenzellengranulomen  durch  Kieselgurinjektionen. 

2)  Cfr.  z.  B.  die  Dissertation  von  Johann  Georg  Roederer  (Göttingen  1756), 
die  identisch  ist  mit  der  von  Job.  Georg  Christian  Hirschfeld  (Göttingen  1755). 
Cfr.  S.  275  Anm.  1. 
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beim  Aufsuchen  der  Quellen  nicht  die  Enttäuschung  erleben  werden, 
die  ich  hundertfach  habe  durchmachen  müssen.  Wochen-  und  monate- 
lang habe  ich  oft  nach  einer  Quelle  suchen  müssen,  die  an  dem  an- 
gegebenen Orte  nicht  zu  finden  war,  und  der  Zufall  oder  bei  den 
neueren  Arbeiten  der  Index  von  Billing’s  haben  mir  dann  Auf- 
schluß über  die  richtige  Quelle  gegeben. 

Bei  den  Zitaten  habe  ich  auch  großen  Wert  auf  die  Seiten- 
angaben gelegt,  da  in  manchen  Zeitschriften,  wie  z.  B.  in  den  eng- 
lischen und  französischen  und  auch  in  manchen  deutschen 
Archiven,  die  Orientierung  wegen  eines  fehlenden  oder  mangelhaften 
Registers  oft  sehr  erschwert  ist. 

Ich  habe  deshalb  auch  mit  peinlicher  Sorgfalt  das  Namen- 
register angefertigt  und  die  einzelnen  Autoren  mit  gleichem  Namen 
voneinander  geschieden. 

Auch  dies  war  eine  schwierige  Aufgabe;  denn  viele  Autoren 
haben  die  Gewohnheit,  trotz  eines  häufig  vorkommenden  Namens  wie 
Hoffmann,  Cohn,  Schmidt  usw.  bei  ihren  Arbeiten  keinen 
Vornamen  hinzuzusetzen.  Um  die  einzelnen  Autoren  richtig  ein- 
zuregistrieren, bedurfte  es  oft  langer  Nachforschungen  in  Aerzte- 
verzeichnissen,  biographischen  Lexicis  usw.  Sollte  im  Texte  hin  und 
wieder  der  Vorname  des  Autors  nicht  angegeben  sein,  so  findet  der 
Leser  die  genauere  Bezeichnung  des  Autors  im  Register. 

Sehr  erschwert  wird  auch  die  Benutzung  der  Literatur  durch 
die  Gewohnheit  vieler  Forscher  ein  und  dieselbe  Arbeit  in  mehreren 
Zeitschriften  gleichzeitig  zu  veröffentlichen  und  durch  die  Art 
der  Referate.  So  findet  man  z.  B.  in  manchen  Literaturzusammen- 
stellungen gute,  deutsche  Arbeiten  unter  einer  französischen 
Ueberschrift  verzeichnet.  Der  Bearbeiter  hatte  dann  einfach  ein 
Referat  in  einer  französischen  Zeitschrift  als  die  Originalquelle 
angeführt,  oder  wir  finden  Arbeiten  mit  englischen  Ueber- 
schriften  und  als  Quellen  französische  Zeitschriften  an- 
gegeben usw. 

Diesem  Schlendrian  in  den  Quellenangaben  muß  endlich  einmal 
ein  Einhalt  getan  werden,  und  zu  diesem  Zwecke  müßten  schon  die 
Dekane  bei  der  Beurteilung  der  Doktorarbeiten  einen  schärferen 
Maßstab  anlegen. 

Leider  haben  sich,  besonders  bei  der  Schreibweise  der  Namen 
mancher  Autoren,  Druckfehler  eingeschlichen,  die  ich  vor  der  Lektüre 
des  Buches  zu  berücksichtigen  bitte.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle 
auch  gleich  einen  Irrtum  berichtigen,  der  mir  im  I.  Bande  S.  312 
bei  Besprechung  des  Krompecher’schen  Basalzellenkrebses  unter- 
laufen ist.  Im  Texte  der  Krompecher ’schen  Schrift  steht  zwar 
Tumor  baso cellulare,  in  der  Druckfehlerberichtigung,  die  ich 
übersehen  habe,  steht  aber  die  richtige  Bezeichnung. 
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Schließlich  bemerke  ich  noch,  daß  ich  in  der  vorliegenden  Arbeit 
nur  die  geschichtliche  Entwicklung  der  klinischen  Symptome,  der 
pathologischen  Anatomie  und  der  Diagnose  der  Krebserkrankung  der 
einzelnen  Organe  behandelt,  die  allgemeine  Statistik  und  Be- 
handlung des  Krebses  aber  nur  in  großen  Umrissen  angeführt 
habe.  Ich  behalte  mir  vor,  wenn  meine  umfangreiche  Praxis  mir 
Zeit  übrig  lassen  sollte,  diese  beiden  Kapitel  noch  monographisch  oder 
in  einzelnen  Aufsätzen  zu  bearbeiten. 

So  übergebe  ich  denn  hiermit  den  II.  Band  meines  Werkes  der 
Oeffentlichkeit  und  wünsche,  daß  er  dieselbe  günstige  Aufnahme  bei 
den  Fachkollegen  finden  möge,  wie  der  erste  Teil. 

Berlin  im  Februar  1911. 


Der  Verfasser. 
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Bösartige  Epitheliome.  Aenderung  der  Nomenklatur. 


Der  Hautkrebs 315—327 

Geschichte  des  Hautkrebses  zur  Zeit  der  einzelnen  Theorien.  Leber t’s  Ein- 
teilung der  Hautgeschwülste.  Thiersch’s  Untersuchungen  ' über 
die  histologische  Abstammung  des  Epithelialkrebses  der  Haut. 

Flache  und  tiefgreifende  Hautkrebse. 

Histologische  Einteilung.  Klinische  Erscheinungen  des  Hautkrebses. 
Knötchenbildung.  Klinische  Differentialdiagnose  der  ver- 
schiedenen Knötchenbildungen  der  Haut. 

Cancroid  der  Haut.  Vorkommen  desselben.  Der  Verhornungsprozeß 
des  Hautkrebses. 

Ausgereifte  und  embryonale  Krebsformen.  Unna’s  Einteilung  der 
Hautkrebse  nach  der  anatomischen  Struktur. 

Verhornende  und  nicht  verhornende  Hautcarcinome. 

Natur  des  nicht  verhornenden  Hautkrebses  (Endotheliom,  Basalzellen- 
krebs, Coriumcarcinom).  Basalzellenkrebs  identifiziert  mit  Corium- 
carcinom.  Unterschied  des  Wachstums  zwischen  verhornendem  Haut- 
krebs (Platt en epithelkrebs- Cancroid)  und  nicht  verhornendem  (Corium- 
carcinomb 

Grund  der  Nichtverhornung.  Konkomitierendes  und  sub muköses 
Wachstum. 

Multiplizität  der  Hautcarcinome  als  Folge  embryonaler  Entwicklungs- 
störungen. 

Zwischenstellung  des  Basalzellenkrebses  zwischen  Cancroid  und 
Adenocarcinom. 

Stachelzellenkrebse  (Cancroid)  und  Basalzellenkrebse. 

Klinische  Erscheinungen  des  Basalzellenkrebses.  Benignität.  Sitz. 
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Anatomische  und  histologische  Struktur. 

Basalzellenkrebs  identisch  mit  Cylindrom.  Geschichte  des  Cylindroms. 
Stellung  desselben  in  der  Onkologie  (Sarkom , Carcinom  mit  hyaliner 
Degeneration  des  Stromas,  Endotheliom'). 

Nachweis  der  epithelialen  Abstammung  des  Cylindroms.  Basalzellenkrebs 
identisch  mit  nicht  verhornendem  Epidermiscarcinom. 
Wiedereinführung  der  Bezeichnung  Cylindrom  für  Basalzellenkrebs  durch 
Bibbert. 


Das  Chorionepitheliom 327 — 332 

Kurzer  Ueberblick  über  die  Geschichte  des  Chorionepithelioms. 

Definition.  Histologische  Struktur.  Histogenetische  Abstammung  (vom 
mütterlichen  oder  fötalen  Epithel?).  Anatomie  der  Chorionzotte. 
Abstammung  vom  fötalen  Ektoderm.  Kasuistik. 

Beziehungen  des  Chorionepithelioms  zu  den  Teratomen. 

Entwicklung  des  Teratoms  aus  allen  drei  Keimblättern,  des  Chorion- 
epithelioms aus  einem  Keimblatt.  Chorioepitheliomatöse  Bestandteile 
im  Hoden. 

Unterschied  des  Chorionepithelioms  beim  Manne  und  beim  Weibe. 

Epithelioma  chorioectodermale  (einseitig  entwickelte  Teratome). 

Chorionepitheliome  beim  Manne.  Kasuistik.  Anatomischer  Befund. 

Ektopische  Chorionepitheliome.  Wucherung  der  Luteinzellen  des 
Ovariums. 

Klinische  Erscheinungen.  Bösartigkeit.  Häufung  von  Lungenmeta- 
stasen. 

Anatomische  Diagnose.  Aetiologie  (Störung  der  Ernährung,  parasitäre 
und  mechanische  Einflüsse). 


Der  Drüsenzellenkrebs 332—334 

Allgemeine  Bemerkungen  über  die  klinischen  und  histologischen 
Eigenschaften  des  Drüsenkrebses.  Nachweis  der  epithelialen  Histo- 
genese  des  Drüsenkrebses.  Histologie  und  Physiologie  der  normalen 
Drüsen. 

Histologische  Einteilung  der  Drüsenkrebse.  Entwicklungsstadien  (Adenom, 
Epitheliom,  Carcinom).  EpitheliomaMammae.  Histologischer  Unter- 
schied zwischen  Epitheliom  und  Drüsencarcinom. 


Das  Endotheliom  und  Peritheliom 335—339 

Kurzer  Kiickblick  auf  die  Geschichte  des  Endothelioms.  Sonderstellung  dieser 
Geschwülste.  Funktion  der  Endothelien.  Kasuistik.  Sitz  der 
Endotheliome,  Beschränkung  auf  einzelne,  wenige  Organe.  Kritische 
Würdigung  der  bisher  als  Endotheliome  beschriebenen  Tumoren.  Endo- 
theliom, Carcinom metastasen  und  produktive  Entzündung. 
Lymphendotheliom  und  Angiosarkom.  Klinisches  Verhalten  der 
Endotheliome. 

Histogenetische  Abstammung  des  Perithelioms. 

Histogenese  der  Perithelzellen.  Peritheliom  und  Angiosarkom.  Endo- 
theliom und  Peritheliom.  Peritheliom  identisch  mit  Sarcoma  adventitiale. 
Vorkommen  an  den  Hirnhäuten.  Kritische  Würdigung  der  als  Peri- 
theliome  beschriebenen  Fälle.  Existenzberechtigung  des  Perithelioms. 


Das  Sarkom 339—343 

Kurzer  ßückblick  auf  die  Sarkomlehre  zur  Zeit  der  einzelnen  Theorien. 

V i r c h o w ’s  grundlegende  Untersuchungen.  Lymphadenom  und  Sarkom. 
Einteilung  der  Sarkome  nach  der  Zellart  und  der  Natur  des  Ge- 
webes am  Standorte. 

Histologische  Definition.  Anaplasie  und  Sarkom. 

Klinische  Erscheinungen.  Benigne  Sarkoide. 
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Klinische  Einteilung  der  Krebsgeschwülste  . . . 343—346 

Systematische  Einteilung  der  Krebsgeschwülste  nach  Analogie  mit  dem 
botanischen  System. 

Wichtigkeit  des  Sitzes  für  die  Art  des  Krebses.  Einteilung  der  Krebs- 
geschwülste vom  anatomischen  und  histologischen  Standpunkt. 
Einteilung  nach  dem  klinischen  Verhalten.  Chronischer  und  akuter 
Krebs.  Analogie  der  Krebsformen  mit  denen  der  Tuberkulose. 

Einteilung  der  Geschwülste  nach  physiologischen  Grundsätzen. 


V.  Allgemeine  klinische  Erscheinungen  der 


Krebskrankheit 347—481 

Die  Bösartigkeit  der  Krebserkrankung  ....  349 — 354 


Malignität  und  Aetiologie  des  Krebses.  Die  Atra  bilis  und  die 
Malignität.  Dyskrasie  und  Bösartigkeit.  Forschungen  nach  der 
Ursache  der  Malignität  vom  histogene tischen  Standpunkt  (ge- 
schwänzte Körperchen,  Entdifferenzierung  der  Zelle).  Parasitäre 
Ursache  der  Malignität.  Biologische  Reize  (Enzyme)  und  Bösartigkeit. 

Anatomische  Kennzeichen  der  Bösartigkeit  (Tissu  cancereux, 
spezifische  Struktur,  Krebssaft,  spezifische  Krebszelle.  Histologischer  Bau). 

Histologische  Unterscheidung  von  gut-  und  bösartigen  Ge- 
schwülsten (scharfe  Abgrenzung  der  Epithelien  von  der  binde- 
gewebigen Grundlage,  histologische  Einschlüsse).  Scharfe  Grenze  nicht 
immer  vorhanden. 

Klinische  Erscheinungen  der  Bösartigkeit  (Metastasen,  Rezidive,  Wachstum, 
Kachexie).  Kombination  m ehr  er  er  Symptome  als  Grundlage  der 
Bösartigkeit. 

Allgemeine  Betrachtungen  Uber  die  Malignität  des  Wachstums  und  der 
Metastasen. 

Malignität  ein  klinischer  Begriff. 


Die  Metastasen 354—386 

Geschichte  der  Metastasenlehre.  Definition  der  Metastase  zur  Zeit  der  Theorie 
von  der  Atra  bilis:  Aufflackern  der  Krankheit  an  einem  neuen  Herd. 

Krisis  und  Metastase. 

Ursprüngliche  und  vikariierende  Tätigkeit. 

Lymphtlieorie  und  Metastasen  lehre:  Die  Bedeutung  der  Lymphgefäße 
für  die  Entstehung  von  Metastasen.  Metastasenbildung  hei  vice 
interieure.  Diathese  als  Grundlage  der  Metastasen.  Cancer  pri m itif 
und  consecutif. 

Blastemtheorie : Blasteme  particulier  B r o c a ’s,  Krebszelle  im  Blute  als  Ursache 
der  Metastasen.  Aufschluß  über  Metastasen  durch  Langenbeck’s 
Experimente.  Lebensfähigkeit  der  Krebszelle.  Kapillarphlebitis  und 
Metastase.  Uebertritt  von  Suc  cancereux  in  das  Blut.  Embolie 
cancereuse  (Cru v eilhier).  Erklärung  der  Metastasen  durch  Krebs- 
krasen,  Germinationshypothese  und  Fernwirkung.  Bewegungsfähigkeit 
der  Krebszelle. 

Cellularpathologie:  Metastase  ein  embolischer  Vorgang.  Metastasen 
und  Infektionstheorie. 

Embryonaltheorien:  Erforschung  der  Ausbreitungswege. 

Zelltheoricn : Metastase  und  Zellmetaplasie.  Identizität  der  Krebs-  und 

Metastasenzellen.  Biologische  Funktion  der  Metastasen. 

Parasiteutheorie : Verschleppung  von  Parasiten. 

Fermenttheorie:  Locus  minoris  resistentiae  durch  Verdauung  der  Gewebe. 

* 
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Transportwege  der  verschleppten  Krebszellen: 

Das  Lymphgefäßsystem  als  Ausbreitungsweg.  Geschichte  der  Lymph- 
gefäße. Entdeckung  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  thoracicus 
in  die  Vena  jugularis. 

Anatomischer  Bau  der  Lymphgefäße.  Eindringen  des  Suc  cancereux  in  die 
Lymphgefäße  durch  Osmose. 

Bewegungsfähigkeit  der  Krebszellen.  Eindringen  derselben  in  die  Lymphgefäße. 

Ausbreitung  auf  dem  Nerven w ege:  Sympathische  Affektion. 

Venenweg:  Art  des  Einbruchs  der  Krebszellen  in  die  Venen.  Metastasen 
und  Blutbeschaffenheit.  Metastasenbildung  auf  dem  Wege  des 
großen  und  kleinen  Kreislaufs. 

Ansiedlung  der  Krebszellen  in  Organen  mit  Endarterien. 

Die  embolischen  Vorgänge  bei  der  Metastasenbildung.  Geschichte  der 
Embolie.  Säfteiufektion  und  Zelltransport.  Kapillarembolien. 
Zelltransport  in  den  Lungenkreislauf.  Experimentelle  Unter- 
suchungen über  Embolie.  Physiologische  Widerstandsfähigkeit  und  Meta- 
stasenbildung. Wucherungsfähigkeit  der  verschleppten  Zellen.  Parenchym- 
zellen- und  Riesenkernembolie.  U nterschied  zwischen  physiologischen 
und  Geschwulstmetastasen. 

Ausbreitung  auf  retrogradem  Lymphwege:  Geschichte  des  retrograden 

Transports.  Retrograder  Transport  und  Multiplizität  der  Geschwülste. 
Kasuistik. 

Die  Rolle  des  Ductus  thoracicus  beim  retrograden  Transport.  Krebsige 
Affektion  des  Ductus  thoracicus.  Aeltere  Kasuistik.  Art  des  Zustande- 
kommens der  Metastasen  auf  dem  Wege  des  Ductus  thoracicus. 
Negativer  Druck.  Unterschied  der  metastatischen  Organerkrankung 
bei  Verbreitung  durch  retrograden  Lymphtransport  und  auf  dem  Blutweg. 

Retrograde  venöse  Embolie:  Gesetzmäßige  Auswahl  der  Metastasen- 
ablagerung. 

Lungenmetastasen.  Paradoxe  Embolie.  Einbruch  in  die  Lungen- 
arterien. 

Ductus  thoracicus  und  arterielle  Lungenembolien.  Lymphangitis  carcinomatosa 
und  Lungenmetastasen. 

Scharfe  Trennung  von  Metastase  und  Embolie.  Entwicklung 
des  krebsigen  Arterienembolus  Unterschied  zwischen  Arterien- 
und  Venenembolus.  Bedeutung  der  Vasa  vasorum  für  die  Entwicklung 
des  Thrombus. 

Unterschied  in  der  Ausbreitung  vonCarcinom-  und  Sarkommetastasen. 

Entwicklungsstadien  des  Carcinoms  und  Generalisation.  Gesetz- 
mäßige Auswahl  bei  der  Metastasenaffektion.  Elektive  Verteilung  und 
Organverwandtschaft. 

Abhängigkeit  der  Metastasenbildung  von  lokalen  Verhältnissen  (End- 
arterien, zirkulatorische  Einrichtungen).  Immune  Stellen.  Ver- 
schiedene Neigung  der  einzelnen  Krebsarten  zu  Metastasenbildung 

Unter  welchen  Bedingungen  haften  die  Krebszellen?  Kon- 
stitutionsschwäche, Störung  der  normalen  Resorptionsfähigkeit.  Düngung 
des  Bodens  durch  zahlreiche,  zugrunde  gegangene  Epithelien.  Auto- 
intoxikation des  Organismus.  Altruistische  Beziehungen  der  Krebs- 
zellen zum  Bindegewebe. 

Immanente  Proliferationsfähigkeit  der  Embryonalzellen. 

Wachstum  der  Metastasen.  Histologische  Untersuchungen.  Gefäß- 
versorgung. Kapillarernährung  und  Nekrose.  Spontanheilungen 
von  Metastasen. 

Histologische  Unterscheidung  vom  Primärtumor.  Chemische 
Verschiedenheit  (Nucleohiston). 

Metastasen  in  gepaarten  Organen. 

Größenverhältnis  zum  Primärtumor. 

Seltenheit  der  Metastasen  in  den  zu  Primärerkrankung  neigenden 
Organen  (Magen,  Leber,  Uterus,  Haut,  Choroidea).  Seltene  Metastasen. 

Systeinerkrankungen  durch  Metastasen  ....  386—398 

Metastasen  im  Knochensystein. 

Häufigkeitsskala  von  Knochenmetastasen.  Geschichtlicher  Ueberblick.  Aeltere 
Beobachtungen  über  Knochenfragilität  bei  Carcinomerkrankung 
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der  Mamma.  Entstehung  der  Knochenmetastasen.  Osteo- 
plastischer Knochenkrebs.  Appositions-  und  Resorptionsprozeß. 
Organe,  welche  zu  Knochenmetastasen  neigen. 

Diagnose  der  Knochenmetastasen  aus  dem  Blutbefunde. 

Klinische  Erscheinungen. 

Prostata  und  Kuocheiniietastasen:  Statistik.  Aeltere  Mitteilungen.  Größen- 
verhältnis  zum  Primärtumor.  Sitz  der  Metastasen.  Neuere  Kasuistik. 
Schilddrüse  und  Knochenmetastasen:  Aeltere  und  neuere  Kasuistik. 

Metastasen  im  Zentralnervensystem. 

Geschichtlicher  Ueberblick.  Neuere  Kasuistik.  Statistik.  Häufigkeitsskala. 

Sitz  der  Metastasen.  Klinische  Erscheinungen. 

Metastasen  im  Gefäßsystem. 

Metastasen  im  Herzen.  Das  rechte  Herz  als  Lieblingssitz  der  Metastasen. 

Aeltere  Kasuistik.  Metastasen  im  Endokard  und  Perikard. 

Symptom  loser  Verlauf.  Herzklappen  und  Metastasen. 

Metastasen  im  Lymphdrüsensystem. 

Art  der  Ansiedlung  der  Krebszellen  in  den  Lymphdrüsen.  Entwicklungs- 
stadien der  Metastasen  in  Drüsen. 

Sympathische  Affektion  der  Lymphdrüsen.  Rückbildung  symptomatisch 
geschwollener  Lymphdrüsen. 

Geschichte  der  Drüsenaffektion.  Anschwellung  der  Achseldrüsen  bei  Mamma- 
carcinom. 

Geschichte  der  Lymphangitis. 

Diagnostische  Bedeutung  der  Claviculardriisenanschwellung. 
Entstehung  derselben  durch  retrograden  Transport.  Kenntnis  dieses  Symptoms 
bei  den  alten  Aerzteu. 

Diagnostische  Bedeutung  für  die  Erkrankung  des  Intestin altractus. 
Aeltere  Kasuistik.  Der  Ductus  thoracicus  als  Transportweg. 
Rechtsseitige  Drüsenschwellung.  Neuere  Kasuistik. 
Metasta8enablageriing  in  gutartigen  Geschwülsten. 

Metastasen  in  Myomen,  Hypernephromen  und  Nabelhernien. 

Die  Carciupsis  miliaris  acuta 398 — 403 

Definition.  Geschichte  der  Carcinosis  acuta.  Pathologisch-anato- 
mischeUntersuch  ungen.  Beziehungen  zur  Gefäßausbreitung.  Sitz. 
Immune  Stellen.  Blutbeschaffenheit. 

Klinischer  Verlauf:  Sekundäre  Erscheinung.  Fieber.  Rapider  Verlauf. 
Differential  diagnose  zwischen  Carcinosis  acuta  und  Miliar- 
tuberkulose, Typhus  und  Pyämie.  Anatomische  Unter- 
scheidung zwischen  Carcinosis  und  Miliartuberkel.  Mikro- 
skopische Untersuchungen.  Entzündung  und  Hyperämie  des  Lungen- 
gewebes. Unterschied  in  der  Metastasenbildung  in  bezug  auf  die 
Lokalisation.  Kasuistik.  Ausbreitung  auf  dem  Blutwege. 


Metastasen  gutartiger  Geschwülste 403—406 

Metastatische  Entzündungen  und  Kalkmetastasen.  Fähigkeit  aller  Geschwülste 
zur  Metastasenbildung.  Benigne  und  maligne  Metastasen.  Selbst- 
hemmung bei  Metastasen  gutartiger  Geschwülste. 

Adenom  metastasen.  Enchondrommetastasen.  Metastasen  bei 
Fibromen  und  Fibrom yomen,  Ovarialcysten,  Myxomen  und 
Myxolipomen.  Metastasen  bei  einem  Ganglien  neuro  m. 

Metastasen  bei  an  der  Grenze  zwischen  gut-  und  bösartig  stehenden  Tumoren. 

A n g i o m - und  Chorioepitheliommetastasen. 

Metastasen  bei  einer  Amyloidgeschwulst. 


Multiple,  primäre,  bösartige  Geschwülste  bei  demselben 

Individuum 406—417 

Beobachtungen  aus  der  vor  mikroskopischen  Zeit  sind  nicht  einwandfrei. 

Erste  genauere  Untersuchungen  beim  Paraffin-  und  Schornstein- 
fegerkrebs. Multiple,  primäre  Krebsbildung  bei  diesen  Krebsarten,  beim 
L u p u s - und  Psoriasis  krebs.  Multiple,  primäre  Hautcarcinome. 
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Multiple,  primäre  Systemerkrankungen:  Mamma-  und  Genitalorgane, 
Knochensystem.  Primäre,  symmetrische  Carcinome:  Beide 

Mammae,  Ovarien,  Nebennieren. 

Multiple,  primäre  Carcinome  gleicher  Struktur  in  verschiedenen 
Organen  und  in  demselben  Organ.  Monocent  risches  und  pluri- 
cent risches  Wachstum. 

Präcanceröse  Affektionen  der  Haut  als  Aetiologie  der  Multiplizität  (Ent- 
zündung, Tuberkulose).  Multiple,  primäre  Carcinome  verschiedener 
Struktur  in  demselben  Organ  und  in  verschiedenen  Organen. 
Multiple,  primäre  Sarkome  verschiedener  Struktur. 

Kombination  verschiedenartiger,  maligner  Neubildungen.  Statistik. 

Kontaktkrebse  und  Impf  carcinome.  Unterscheidung  derselben  von 
den  gewöhnlichen  Metastasen.  Entstehung  multipler  Metastasen  auf  dem 
Wege  des  Lymphtransports. 

Mechanische  Entstehung  der  Impfcarcinome.  Stellung  der  Impfcarcinome 
zwischen  Metastasen  und  primären  Carcinomen. 

Aspirations-  und  Schluckcarcinome.  Nachweis  der  primären  Natur 
derselben. 

Kollaterale  Hypertrophie  als  Zeichen  des  Primärtumors. 

Histologische  Unterscheidung  zwischen  Metastasen  und  Primär- 
tu m or. 

Wichtigkeit  der  multiplen,  primären  Carcinome  für  die  Pathogenese  des 
Krebses  (Diathese,  carcinomatöse Disposition,  neoplastischeGewebs- 
dispo  sition). 

Ursache  der  Multiplizität.  Parasitäre  Theorie  und  multiple  Primärtumoren. 
Biologie  der  Zelle  und  Multiplizität. 

Die  Rezidive 417—422 

Theorien  über  die  Entstehung  der  Rezidive.  Lokal  oder  Diathese?  Ge- 
schichte der  Diathesentheorie.  Nachweis  der  lokalen  Entstehung  des 
Rezidivs  (unvollständige  Exstirpation,  mikroskopische  Herde). 

Thiersch’s  Einteilung  der  Rezidive.  König’s,  Winter’s,  Petersen's 
Einteilung. 

Lokales  Rezidiv:  Implantationsrezidiv  und  Impfcarcinome.  Sitz  an  den 
Punktionsstellen,  Nähten  und  Narben.  Art  der  Ausbreitung. 

Regionäres  Rezidiv:  Definition.  Bekämpfung  dieser  Rezidivfonn.  Auto- 
chthoner  Regionärtumor. 

Infektionsrezidiv:  Transplantationsrezidiv.  Rezidiv  oder  Metastase?  Metasta- 
tische Rezidive  am  Locus  minoris  resistentiae.  Traumatische  Ursachen. 

Entwicklungszeit  der  Rezidive.  Spätrezidive.  Kasuistik.  Spätrezidiv 
und  Heilung  durch  Operation.  Spätrezidiv  oder  Neuerkrankung? 

Ursache  der  Rezidive  nach  den  einzelnen  Theorien  (melanotisches  Blut,  Wurzeln, 
petits  longements).  Implantation  von  Krebszellen  und  frühzeitige  Er- 
krankung der  Lymphgefäße. 

Regressive  Metamorphose  der  Keimreste. 

Verhütung  der  Rezidive: 

Geschichtlicher  Rückblick  (äußerliche  und  innerliche  Nachbehandlung). 

Lokale  Therapie:  Mechanische  Entfernung  (Abwaschen,  Aspiration). 
Zerstörung  der  Keime  durch  Aetzmittel.  Verhüt u n g der  Infektion 
während  der  Operation  durch  Igniexstirpationsmethode. 

Die  Kachexie 423 — 434 

Definition.  Geschichte  der  Kachexie: 

Besondere  Krankheitsgruppe  zur  Zeit  der  Theorie  von  der  „Atra  bilis“.  Aus- 
zehrung und  Kachexie  Verderbnis  der  Verdauuugssäfte  als  Ursache 
zur  Zeit  der  Lymphtheorie. 

Kachexie  und  Kakochymie.  Ethymologie.  Systematisierung  der  Kachexie. 
Zusammenfassende  Darstellung  durch  Wedekind. 
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des  Aufbaues  und  des  Befundes  von  Geschwulstelementen  im  Lumen 
der  Gefäße. 

Stroma  und  Gefäßsystem.  Impfversuche  und  Gefäßsystem. 

Allgemeine  Differentialdiagnose  der  Krebskrankheit  von 

anderen  Krankheiten 512 — 521 

Verwechslung  von  Carcinom,  Lues  und  Skrophulose  bei  den  älteren  Aerzten. 

Geschichte  der  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Tuberkulose, 
in  bezug  auf  Lokalisation,  Vasa  secernentia,  klinischen 
Verlauf  und  Konsistenz. 

Anatomische  Differentialdiagnose  in  der  vormikroskopischen  Zeit 

Histologische  Unterscheidungsmerkmale.  Zellart,  Gefäße,  regressive  Meta- 
morphose (käsige  Metamorphose).  Eosinophile  Zellen. 
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histologischen  Diagnose  im  Beginn.  Spezifische  Therapie  als  Unter- 
scheidungsmittel. Blutuntersuchung. 

Klinische  Untersuchungen.  Einteilung  und  Beschaffenheit  der  Gummata. 
Gefäßarmut  der  Gummata.  Spirochätenbefunde. 
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Lokale  Gewebswucherung  und  Zellenemanzipation.  Leukocyten  und  Binde- 
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scheidung. Aehulichkeit  der  Struktur  der  Sarkome  mit  einzelnen 
Arten  des  Bindegewebes.  Verhalten  des  Stroma  zum  Alveo len- 
inhalt. Uebergangsformen. 
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Unterschied  des  Gefäßaufbaus. 
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VII.  Primär  krebs  der  Verdauungsorgane  523—776 

Der  Lippenkrebs 525—535 

Geschichte  des  Lippenkrebses:  Kenntnis  desselben  bei  den  alten  Aerzten. 
Relative  Gutartigkeit  desselben. 

Der  Lippenkrebs  als  Ausgangspunkt  für  die  Cancroidf rage. 

Unterscheidung  vom  echten  Krebs. 

Nachweis  der  Identizität  des  Lippencancroids  mit  dem  echten  Krebs 

Metastasen  des  Lippenkrebses. 

Aetiologie:  Tabaksbeize.  Chronische  Verletzungen  (Rasieren). 

Klinische  Erscheinungen:  Makroskopische  Beschreibung.  Erster  Beginn. 

Histologische  Untersuchungen.  Spontane  Entstehung.  Uebergang  von  Warzen 
in  Carcinom.  Schmerzlosigkeit. 

Flache  und  infiltrierte  Careinomfurm.  Veränderung  der  Haut.  Sitz  am 
Lippensaume.  Epitheldefekt  nach  Abnehmen  des  Schorfs.  Wachstum. 
Stationärbleiben. 

Verschiedene  Stadien  des  Krebsverlaufs.  Drüsenaffektion.  Die 
Drüsenschwellung  maßgebend  für  das  Stadium.  Verbreitung  auf  dem 
Nervenwege.  Kieferaffektion.  Anatomische  Lage  der 
Kief erdrüsen.  Reihenfolge  der  Drüsenerkrankung. 

Verhältnis  der  Unterlippen  - zur  Oberlippenerkrankung.  Seltenheit 
der  Oberlippencarcinome  Statistik.  Ursache  der  Immunität  der  Ober- 
lippe. Haarbälge  als  Schutzmittel. 

Statistik:  Verhältnis  der  Erkrankung  bei  Männern  und  Frauen.  Alter. 
Berufsarten.  Disposition  der  Bauern  zur  Erkrankung  (Witterungs- 
unbilden). 

Geographische  Verbreitung. 


Der  Zungenkrebs 536—546 

Geschichtlicher  Ueberblick  über  die  Kenntnis  vom  Zungenkrebs.  Epoche  der 
Atra  bilis : Ulcus  linguae  der  griechischen  Aerzte.  Nodositas  linguae 
der  Araber.  Diagnose  aus  der  Therapie.  Erste  klinische  Be- 
schreibung von  Fabricius  Hildanus. 

Lymphtheorie:  Geringes  Interesse  für  das  Zungencarcinom.  Schwerer, 

klinischer  Verlauf. 

Blastemtheorie:  Angebliche  Gutartigkeit  des  Zungencaneroids.  Klinische 
Unterscheidung  zwischen  Zungencancroid  und  Zungencarcinom. 
Seltenes  Vorkommen  des  Zungenkrebses. 

Aetiologie:  Der  Tabak  und  die  Lues  als  prädisponierende  Momente. 
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schiedene Erscheinungsformen  des  Zungenkrebses. 
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krebses nach  Lebert  und  Winiwarter.  Sitz  des  Krebses.  Patko- 
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logisch-anatomische  Untersuchungen  über  den  Beginn  des 
Krebses.  Uebergang  der  Psoriasis  in  Krebs. 

Klinische  Frühsymptome:  Schmerz,  Speichelsekretion,  Geschmacksverlust. 
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drüsen  der  Zunge.  Bösartiger  Verlauf. 

Differentialdiagnose:  Geschichtlicher  Rückblick.  Unterscheidungen  von 

Lues  und  Carcinom.  Diagnose  aus  der  Therapie.  Neuere,  patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen.  Probeexzision. 

Differentialdiagnose  zwischen  Tuberkulose  und  Carcinom.  Tuberkel- 
knötchen. Anatomische  Beschaffenheit  des  tuberkulösen  Geschwürs. 
Sarkom  der  Zunge. 

Statistik:  Verhältnis  der  Erkrankung  von  Männern  zu  Frauen.  Alter. 


Primäre  Krebserkrankung  der  Speicheldrüsen,  der  Tonsillen 

und  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  ....  546 — 559 

Zweifelhafte  Berichte  der  älteren  Autoren.  Neuere  Untersuchungen  über  die 
Histogenese  der  Speicheldrüsentumoren. 

Seltenheit  der  Primärcarcinome  der  Glandula  submaxillaris  und  sublingu- 
alis.  Kasuistik. 

Aetiologie  (mechanische  Ursachen).  Bösartiger  Verlauf.  Anatomischer 
Bau  der  Speicheldrüsen.  Entwicklung  von  Adenomen  und  Endo- 
theliomen.  Speicheldrüsentumoren  in  der  Regel  Mischgeschwülste. 
Abstammung  vom  mesodermalen  Gewebe. 

Primärerkrankung  der  Parotis. 

Geschichte  der  Anatomie  der  Parotis.  Beschreibungen  von  T r a 1 1 e s und 
Vesal.  Erste,  genaue,  topographische  Feststellung  von  Caspar 
Bau  hin.  Ductus  Stenoniauus.  Physiologische  Funktion. 

Einteilung  der  Parotisgesch wülste  in  idiopathische  und  sympathische 
zur  Zeit  der  Lymphtheorie. 

Kritische  Würdigung  der  angeblichen  Parotisexstirpationen  durch  Bayle  und 
Cullerier.  Erste  Beobachtung  eines  Primärcarcinoms  der  Parotis. 
Klinische  Erscheinungen. 

Kasuistik  zur  Zeit  der  Blastemtheorie.  Melanose  der  Parotis.  Entwicklung 
aus  Fibromen. 

Erste  mikroskopische  Untersuchung  eines  Parotiscarcinoms.  Klinische 
Symptome.  Wachstum. 

Histologische  Untersuchungen  über  die  Natur  der  Parotistumoren.  Sar- 
kome und  Chondrome.  Parotis  accessoria  und  Tumorbildung. 

Statistisches  Verhältnis  der  Erkrankung  der  einzelnen  Speicheldrüsen. 

Sitz  der  Erkrankung.  Doppelseitige  Affektion. 

Primärerkrankung  der  Tonsillen. 

Scirrhus  der  Tonsille  bei  den  Alten.  Erste  Beschreibung  einer  malignen 
Erkrankung.  Differentialdiagnose.  Neuere  Kasuistik. 

Kritische  Würdigung  der  Berichte  der  älteren  Forscher  über  maligne  Erkran- 
kung des  harten  Gaumens.  Melanome  des  harten  Gaumens. 

Scirrhus  des  weichen  Gaumens.  Enchondrome  und  Adenome. 

Primärerkrankung  der  Uvula.  Verwechslung  mit  Hypertrophie  bei  den  alten 
Aerzten.  Neuere  Kasuistik. 

Primärerkrankung  des  Zahnfleisches.  Aeltere  Beobachtungen. 

Primärerkrankung  der  Wangeusehleiinhaut.  Aeltere  Berichte.  Neuere  Be- 
obachtungen. Statistik.  Klinischer  Verlauf. 

Erkrankung  des  Frenulum  linguae. 

Primärer  Krebs  des  Pharynx. 

Verwechslung  mit  Polypen  bei  den  älteren  Aerzten. 

Erste  Beschreibung  des  Pharynxkrebses  durch  Bayle.  Klinische  Erschei- 
nungen. Diagnose  durch  Digitaluntersuchung.  Ergänzung  der  kli- 
nischen Beschreibung  durch  Lebert. 

Seltenheit  der  primären  Pharynxkrebse  nach  neueren  Untersuchungen. 

Schwierigkeit  der  Diagnose  bei  seitlichem  Sitz  der  Erkrankung.  Ausgang 
vom  Sinus  pyriformis. 
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Differential diagnose  von  syphilitischen  Affektionen  und  gutartigen  Ge- 
schwülsten. 

Neuere  Kasuistik.  Ursprungsstellen  des  Rackenkrebses. 


Primärer  Krebs  der  Speiseröhre 560—584 

Die  Kenntnis  vom  Speiseröhrenkrebs  zur  Zeit  der  Theorie  von  der  Atra 
bilis. 

Anatomie  der  Speiseröhre.  Ethymologie.  Beschreibung  des  Speiseröhrenkrebses 
von  Forest  und  besonders  von  Capivacceus.  Physiologie  des 
Schluckaktes.  Stenosenerscheinungen. 

Sitz  des  Tumors.  Diagnose  und  Differentialdiagnose.  Sonden- 
therapie. 

Pathologie  des  Oesophagusc-arcinoms  zur  Zeit  der  Lymphtheorie.  Bezeich- 
nung als  Dysphagia  organica  etc.  Geringes  Interesse  der  inneren  Kli 
niker  für  das  Carcinom  der  Speiseröhre.  Anwendung  der  Sonde  zur 
Dilatationshehandlung  durch  Ruysch.  Pathologisch-ana- 
tomische Untersuchungen  von  Lieutaud. 

Klinische  Schilderung  des  Krankheitsbildes  von  Bayle.  Präcarcinotische 
Erscheinungen.  Ergänzungen  von  Lebert:  Art  des  Erbrechens. 
Diagnose  des  Sitzes  des  Tumors  Divertikelbildung. 

Neuere  Untersuchungen  über  die  Lokalisation  des  Carcinoms  in  der  Speise- 
röhre. Mechanische  und  embryonale  Ursachen.  Art  des  Wachstums. 

Diagnose  der  Divertikelbildung. 

Klinische  Erscheinungen.  Perforationen  des  Carcinoms  in  die  Luft- 
wege. Perforationssymptome.  Durchbruch  in  eine  Lungencaverne. 
Diagnose  dieses  Vorganges.  Durchbruch  in  die  Aorta. 

Komplikationen  des  Uesophaguscarcinoms:  Aspirationspneumonie.  Re- 

kurrenslähmung. Pupillendifferenz.  Reflektorische  Pupillenstarre.  Pnls- 
differenz.  Pleuritis.  Atrophie  der  Milz. 

Kombination  von  Oesophaguskrebs  mit  Tuberkulose. 

Metastasenbildung  beim  Oesophaguskrebs. 

Sekundäre  Erkrankung  der  Speiseröhre. 

Dauer  der  Erkrankung. 

Neuere,  pathologisch-anatomische  Untersuchungen.  Histologische  Unter- 
suchungen über  die  anatomische  Struktur  des  Oesophaguskrebses. 
Erklärung  für  das  Vorkommen  von  Zylinderepithelkrebsen.  Symptom- 
loser Verlauf  des  medullären  Zylinderepithelkrebses.  Colloidkrebs.  Sar- 
kome und  Rhabdomyome  in  der  Speiseröhre. 

Statistische  Untersuchungen.  Häufigkeit  des  Vorkommens  überhaupt.  Stel- 
lung in  der  statistischen  Skala  der  Carcinome.  Männer  und  Frauen. 

Alter.  Jugend. 

Aetiologie  des  Speiseröhrenkrebses. 

Mechanische  Ursachen.  Topographische  Lage  der  Speiseröhre.  Stenosen  durch 
Kompression  von  benachbarten  Tumoren. 

Präcancer öse  Erkrankungen:  Ulcus  oesophagi.  Divertikel.  Spondylitis 
deformans. 

Diagnose  des  Oesophaguskrebses.  Sondenuntersuchung. 

Geschichte  der  Magensonde.  Benutzung  derselben  zum  Brechreiz  (Pinna, 

Lorum  vomitorium),  zur  Extraktion  von  Fremdkörpern.  Magenbürste. 

Geschichte  der  Sonde  zur  Diagnosen  Stellung  bei  Oesophaguskrankheiten. 
Einführung  durch  die  Nase.  Mikroskopische  Untersuchung  der  heraus- 
beförderten Partikelchen. 

Benutzung  der  Sonde  zu  therapeutischen  Zwecken.  Dilatations- 
behandlung. Dauersonden.  Versenkbare  Oliven.  Quellsonden.  Modi- 
fikationen der  Dauerkanülen  Die  Sonde  als  E r n ä h r u n g s i n s t r u m e n t. 

Diagnose  durch  Auskultation  der  Schluckgeräusche.  Residualgeräusche. 

Diagnose  aus  St  offwechsel  untersuch  ungen. 

Spirillenbefunde. 

Differentialdiagnose:  Spasmus.  Strikturen  durch  Verbrennung  usvv. 
Oesophagitis.  Syphilitische  Stenosen.  Divertikelbildung.  Kompression 
durch  Aneurysma  und  andere  Tumoren. 

Differentialdiagnose  zwischen  Aortenaneurysma  und  Oesophaguscarcinom. 
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Der  primäre  Magenkrebs 584 — 656 

Geschichte  des  Magenkrebses. 

Anatomie  des  Magens  im  Altertum.  Was  die  Alten  unter  Cardia  und 
Cardialgie  verstanden.  Cardia  als  Bezeichnung  des  Magenmundes. 

Die  Kenntnis  vom  Magenkrebs  in  der  Epoche  der  Atra  bilis: 

Melaena  der  Griechen.  Fortschritt  in  der  Erkenntnis  bei  den  Arabern  (Ficus. 
Verruca  ventriculi.  Cardiakrebs). 

Erste  ausführliche  Schilderung  zur  Zeit  der  Renaissance  von  Capivacceus. 
(Klinische  Symptome.  Differentialdiagnose  vom  Ulcus  ventriculi.  Ueber- 
gang  in  Carcinom.) 

Die  Lehre  vom  Magenkrebs  zur  Zeit  der  Lymphtheorie : 

Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  von  Morgagni,  Le  Dran 
und  Lieutaud.  Geringe  Berücksichtigung  der  Diagnose  im  Beginn  der 
Lymphtheorie. 

Klassische  Darstellung  der  Pathologie  des  Magenkrebses  von  Bayle  am 
Ende  der  Epoche  der  Lymphtheorie.  (Einteilung  in  drei  Stadien,  Diffe- 
rentialdiagnose.) 

Die  Verdienste  der  französischen  Forscher  um  die  Fortschritte  in  der 
Erkenntnis  der  Pathologie  des  Magenkrebses. 

Die  Lehre  vom  Magenkrebs  in  Deutschland  am  Ende  der  Epoche  der  Lymph- 
theorie. Geringe,  wissenschaftliche  Fortschritte. 

Die  Lehre  vom  Magenkrebs  zur  Zeit  der  Blasteintheorie: 

Pathologisch  anatomische  Untersuchungen  von  Rokitansky.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  als  wissenschaftliche  Grundlage. 

Aetiologie. 

Genuß  saurer,  alkoholisch  er  Getränke.  Geographische  Ausbreitung.  En- 
demisches Vorkommen.  Alkoholgenuß  und  chronische  Gastritis.  Experi- 
mentelle Untersuchungen  über  chemische  Reize.  Mechanische 
Insulte  (Trauma,  Berufsarten).  Gelegenheitsursachen. 

Klinische  Erscheinungen. 

Erscheinungen  allgemeiner  Natur  im  Beginn  der  Erkrankung.  Die  klinische 
Bedeutung  des  Schmerzes.  Art  des  Erbrechens.  Erklärung  des 
schwarzen  Erbrechens  vom  historischen  Standpunkt  aus  (Blut, 
Farbstoff).  Stadium  des  schwarzen  Erbrechens.  Art  des  schwarzen  Er- 
brechens. Untersuchung  des  Sediments  des  Erbrochenen.  Unterscheidung 
vom  hysterischen  Erbrechen.  Ursache  des  Erbrechens.  Die 
schwarzen,  erbrochenen  Massen  als  pathognomonisches  Zeichen. 

Palpation  des  Tumors.  Sitz  desselben. 

Der  Husten  als  Vorläufer  des  Erbrechens. 

Differenz  von  Lungenphthise.  Bedeutung  der  weinroten  Flecke  auf  denW  an  gen. 

Diagnose  des  Magenkrebses. 

Chemismus  der  Verdauung.  Die  klinische  Bedeutung  des  Fehlens  der 
freien  Salzsäure. 

Nachweis  derselben.  Erklärung  dieses  Symptoms:  Neutralisation.  Ulcera- 
tion  des  Tumors  und  Salzsäure. 

Die  Abwesenheit  der  freien  Salzsäure  als  spezifisches  Symptom. 
Kontroversen.  Verhältnis  der  Salzsäure  zu  den  Eiweißkörpern.  Experi- 
mentelle Untersuchungen.  Krebssaft  und  Salzsäure.  Fehlen  der  Salz- 
säure bei  anderen  Erkrankungen. 

Erklärung  für  das  Fehlen  der  Salzsäure  bei  Magencarcinom : 

Atrophie  der  Magenschleimhaut,  Gastritis,  Atrophie  der  Magendrüsen.  Chlorid- 
haltige  Nahrung  und  Salzsäure  im  Magen.  Einwirkung  antifermen- 
tativer Stoffe.  Proteolytische  Fermente.  Hämolytische  Substanzen. 

Die  Milchsäure  als  spezifisches  Symptom: 

Erklärung  für  das  Auftreten  derselben.  Mangel  an  HCl,  Stagnation  der  Ingesta. 

Die  Milchsäure  als  Früh  Symptom. 

Vorkommen  von  Milchsäure  bei  anderen  Erkrankungen.  Spezifizität  bei  Vor- 
kommen größerer  Quantitäten  von  Milchsäure. 

Einwirkung  von  Pepsin  auf  die  Milchsäure. 

Serumeiweiß  im  Mageninhalt  als  spezifisches  Symptom.  Vorkommen  bei 
Ulceration  des  Tumors. 

Befund  von  Blut  und  Eiter  im  Mageninhalt.  Vulnerabilität  der  Schleim- 
haut. Beschaffenheit  der  Ingesta.  Tryptophanreaktion.  Hämolytische 
Substanzen. 
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Bakterienbefunde  im  Mageninhalt: 

Hefepilze.  Sarcine.  Trichomonas.  Infusorien.  Fadenförmige  Bazillen. 

Bakterienbefunde  als  Früh  Symptome.  Entwicklung  der  Bakterien  im 
Detritus. 

Befund  von  Protozoen  als  diagnostisches  Zeichen  für  den  Sitz  der  Er- 
krankung. 

Okkulte  Blutungen  als  Frühsymptome: 

Nachweis  derselben.  Guajakprobe.  Terpentin- Alloinmethode.  Adler ’s  Benzidin- 
probe. 

Umwandlung  des  sauren  Katarrhs  in  einen  schleimigen  als 
Frü hs  y m p tom. 

Nachweis  desselben.  Ulcus  ventriculi  und  Art  des  Katarrhs. 

Gewichtsabnahme  als  Früh  Symptom.  Spannung  der  Bauchdecken, 
Acetonämie,  Bulimie,  Verengung  der  Interkostalräume  als 
indirekte  Frühsymptome. 

Störungen  der  normalen  Magenfunktion: 

Magenerweiterung.  Sanduhrform  des  Magens.  Motilität.  Verspätete  Resorption. 
Röntgendurchleuchtung.  Mangelhafte  Peristaltik. 

Anomalien  des  Stoffwechsels: 

Verminderung  des  Hämoglobingehalts.  Kernhaltige,  rote  Blutkörperchen. 
Vermehrung  der  Leukocyten.  Bedeutung  der  Verdau  ungs- 
leukocytose.  Verminderung  der  Eiweißverdauung. 

Verminderung  der  U-Ausscheidung  und  des  Rhodankali.  Ver- 
halten des  Peptons  und  der  Chloride. 

Diagnose  der  Lokalisation  des  Magenkrebses. 

Erkennung  aus  klinischen  Symptomen  in  früheren  Perioden. 

Cardiakrebs:  Art  des  Erbrechens,  Schluckbeschwerden.  Der  Schmerz  als 
Unterscheidungsmittel  zwischen  Cardia-  und  Pyloruskrebs. 

Neuere  Hilfsmittel:  Sondenuntersuchung'.  Systolisches  Aortengeräusch. 
Hypocardialer  Krebs. 

Pyloruskrebs:  Diagnose  in  früherer  Zeit.  Palpation  des  Tumors.  Verspätetes 
Erbrechen.  Magenerweiterung  und  Magenverkleinerung.  Fehlen  des 
Erbrechens.  Erklärung  für  dieses  Symptom. 

Anatomischer  Unterschied  im  Wachstum  des  Cardia-  und  Pyloruskrebses. 

Ne u ere  Hilfsmittel  zurEr kenn ung  des  Pyloruskrebses.  Motilitäts- 
und  Sekretionsstörungen.  Das  Fehlen  freier  HCl.  Magensaftfluß.  Milch- 
säure und  Gasgärung.  Verhalten  des  Tumors. 

Partielle  Erkrankung  des  Magens.  Klinische  Erscheinungen.  Er- 
krankung des  ganzen  Magens.  Symptome  dieser  Affektion. 

Sitz  der  Erkrankung  an  der  kleinen  und  großen  Kurvatur. 

Schmerz  und  Art  des  Erbrechens  als  Unterscheidungsmittel. 

Funduskrebs : Verhalten  von  Lab  und  Pepsin  als  Unterscheidungsmittel. 

Häufigkeit  der  Lokalisation  an  den  einzelnen  Stellen.  Der  Pylorus  als 
Lieblingssitz.  Gründe  für  die  seltene  Lokalisation  an  der  großen  Kur- 
vatur. 

Präcanceröse  Magenerkrank ungen. 

Das  Ulcus  rotnndum  als  häufigste,  präcanceröse  Erkrankung. 

Geschichtlicher  Rückblick  auf  die  Beobachtung  von  Umwandlung 
eines  Ulcus  in  Carcinom. 

Statistische  Untersuchungen. 

Aetiologie  des  Ulcus.  Säuren,  Fleischgenuß.  Kariöse  Zähne.  Experimen- 
telle Erzeugung  eines  Ulcus. 

Sitz  des  Ulcus  bedeutungsvoll  für  die  Disposition  zur  Carcinomentwieklung. 

Die  Pars  pylorica  als  häufigster  Sitz  der  Carcinomumwandlung. 

Ursachen  derUmwandlnng.  Mechanische  Insulte.  Zirkulationsstörungen. 

Pathologisch-anatomischer  Vorgang  der  Umwandlung. 

Diagnose  des  Ulcuscarcinoms. 

Geschichtlicher  Ueberblick  über  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Ulcus  und  Carcinom. 

Ulcussymptome:  Erbrechen.  Perforationsgefahr.  Das  chronische  Ulcus. 
Klinische  Beschreibung  des  Ulcus  von  Jaksch.  Verschiedene 
Formen  Schmerz.  Blutung. 

Unterscheidung  des  Ulcus  vom  Carcinom.  Verhalten  der  Salz- 
säure. 
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Symptome  des  Ulcuscarcinoms. 

Hyperacidität.  Hypersekretion.  Befand  von  mikroskopischen  Speiseresten  und 
Bazillen.  Allgemeine,  klinische  Erscheinungen  des  Ulcuscarcinoms. 

Degeneriertes  Ulcus  oder  ulceriertes  Carcinom? 

Pathologisch-anatomischer  Nachweis  der  krebsigen  Entartung  eines  Ulcus. 
Ulcus  Brunneriense.  Prognose  des  Ulcuscarcinoms. 

Uleusentwicklung  durch  Carcinom.  Anatomischer  Vorgang  (Thrombose 
der  Gefäße). 

Weitere  präcanceröse  Erkrankungen: 

Gastralgie.  Chronischer  Magenkatarrh.  Polyposis  adenomatosa.  Achylia 
gastrica. 

Pathologische  Anatomie. 

Epoche  der  A t r a b i 1 i s und  der  Lymphtheorie: 

Spezifische  Kennzeichen.  Fächerige.  Beschaffenheit  der  Magenmuskel- 
schleimhaut. Anatomische  Kennzeichen  des  gesunden  Magens.  Ein- 
teilung. Verschiedene  Schichten.  Beginn  des  Krebses  in  der  Mucosa 
und  in  der  Muscularis. 

Blastemtheorie:  Beginn  im  submucösen  Bindegewebe.  Fibröser  Krebs. 
Erklärung  für  die  fächerige  Struktur. 

Cellularpathologie:  Ursprung  des  Krebses  von  den  Lab-  und  Schleim- 
drüsen. Zylinderepithelkrebs.  Entstehung  der  Alveolen.  Wachstum 
des  Magenkrebses.  Veränderung  des  Magenepithels.  Beginn  der  Ma- 
lignität. Durchbrechung  der  Membrana  propria.  Keaktion  des  Binde- 
gewebes. Zusammenhang  der  Alveolen  mit  dem  Drüsenepithel.  Car- 
cinom der  Fundusdrüsen  Entwicklung  vom  Ausführungsgang  und  dem 
sekretorischen  Abschnitt.  Wucherung  und  Atrophie  der  Magendrüsen. 
Entstehung  der  Gastritis. 

Histo genese  des  Magenkrebses.  Unizentrisches  Wachstum.  Holle  des  Binde- 
gewebes. 

Verschiedene  Krebsarten  des  Magens. 

Untersuchungen  über  das  Lymphsystem  des  Magens.  Bedeutung  der  Lyrnph- 
wege  für  die  operative  Therapie. 

Metastasenbildung  bei  Magencarcinom.  Sekundäre  Erkrankung  des 
Magens  Multiple,  primäre  Carcinome  des  Magens. 

Drüsenaffektion:  Lumbardrüsen.  Anschwellung  der  Supraclavicular- 
drüsen.  Troisier’sche  Drüsenschwellung. 

Begleiterscheinungen  und  klinischer  Verlauf  des  Magenkrebses. 

Begleiterscheinungen  allgemeiner  Natur.  Das  Fieber  beim  Magencarcinom. 

Spezielle  Komplikationen  des  Magens. 

Gastritis,  Perigastritis  und  Magenerweiterung. 

Darm.  Dick d arm stenose.  V erschiedene  Arten  der  Darmverengerungen  als 
Begleiterscheinungen  des  Magenkrebses.  •Flankenmeteorismus.  Darm- 
steifung. 

Gleichzeitige  Stenose  der  Cardia  und  des  Pylorus. 

Zirkulationssystem : Carotidengeräusch.  Ascites  als  Frühsymptom. 
Geschichte  des  Ascites.  Essentieller,  symptomatischer  Ascites.  Chylöser 
Ascites.  Oedem  der  Beine.  Anschwellung  der  Bauchvenen.  Phleg- 
masia alba.  Phlebitis  als  wichtiges,  diagnostisches  Symptom. 
Gangrän  der  Extremitäten.  Icterus.  Icterische  Verfärbung  der 
Bauchhaut. 

Entzündungen: 

Pleuritis.  Linksseitiger  Sitz  eine  häufige  Komplikation.  Perikarditis. 
Retinitis. 

Nervensystem : 

Psyche  (Etat  moral).  Optimismus  und  Hypochondrie.  Unterschied  von  der 
Psyche  bei  der  Phtliisis.  Erklärung  für  die  geistige  Depression.  Be- 
deutung des  Acetons  für  diesen  Zustand. 

Beziehungen  des  N.  Vagus  zur  Hypertrophie  der  Cardia.  Degenerations- 
erscheinungen im  Rückenmark. 

Kombination  von  Magenkrebs  mit  Lungentuberkulose. 

Verlauf  der  Krebserkraukung. 

Verlauf  der  Krebserkrankung  der  kleinen  Kurvatur.  Prognose  des 
Magenkrebses  im  jugendlichen  Alter. 

Veränderungen  des  Tumors  Vereiterung.  Sepsis.  Gangrän. 

Perforation.  Chronische  Peritonitis. 
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Symptom  loser  Verlauf.  Beherrschung-  des  Krankheitsbildes  durch  Se- 
kundärerscheinungen (Phlebitiden,  Icterus,  Metastasen,  Ascites).  Spon- 
tanheilungen. 

Statistische  Untersuchungen. 

Geographische  Verbreitung  des  Magenkrebses.  Verhältnis  zu  an- 
deren Erkrankungen.  Stadt  und  Land  in  bezug  auf  Vor- 
kommen von  Magenkrebs.  Verteilung  auf  die  einzelnen  Geschlechter. 
Verhältnis  des  Magenkrebses  zur  Krebserkrankung  anderer  Organe. 
Berufsarten.  Erblichkeit.  Alter.  Vorkommen  im  jugend- 
lichen Alter.  Zunahme  oder  Rückgang  der  Erkrankungen  an  Magen- 
krebs ? 

Differentialdiagnose. 

Unterscheidung  von  Gastralgie,  chronischem  Magenkatarrh,  chronischer  Phleg- 
masie  und  von  Gallensteinkoliken.  Verwechslung  mit  Oesophagus-  und 
Darmkrebs,  Magenhernie. 

Irrtum  in  der  Diagnose  des  Sitzes  durch  Stenosen  erschein  ungen.  Gut- 
artige Pylorushypertrophie.  Unterscheidung  vom  Schrumpfmagen 
und  perniciöser  Anämie. 

Unterscheidung  von  M a g e n s a r k o m e n.  Geschichtlicher  Rückblick.  Kasuistik. 

Klinische  Abweichungen  beim  Magensarkom.  Wachstum  des  Sarkoms. 
Sarkomarten  im  Magen.  Statistik.  Sonstige,  seltene  Magengeschwülste 
(Myome). 

Der  primäre  Darmkrebs  mit  Ausschluß  des  Mastdarmkrebses  657—683 

Geschichte  des  Darmkrebses. 

Anatomie  des  Darms  bei  den  alten  Aerzten.  Einzelne,  kasuistische  Mitteilungen 
über  den  Darmkrebs  aus  der  älteren  Epoche.  Gelegentliche  Sektions- 
befunde (Lieutaud). 

Erste  klassische  Beschreibung  des  Darmkrebses  von  Bayle  (Koliken,  Darm- 
steifung. Beschaffenheit  der  Fäces.  Stenosenerscheinungen.  Sektions- 
befunde). Rokitansky’s  Untersuchungen  über  das  Wachstum  des 
Darmkrebses. 

Allgemeine,  klinische  Erscheinungen. 

Stenosenerscheinungen.  Nachweis  eines  Tumors.  Dilatation  des 
Darms  bei  Carcinom,  Verengerung  bei  Sarkom.  Stenosenstuhl. 

Frühsymptome:  Pigmentanomalien  der  Haut.  Okkulte  Blutungen.  Abdominal- 
abszesse. Diazoreaktion.  Schwellungen  der  Supraclaviculardrüsen.  Ver- 
härtung der  Linea  alba. 

Allgemeines  über  die  Aetiologie  des  Darm  krebse  s. 

Präcanceröse  Erkrankungen:  Polyposis,  Adenombildung.  Sekundäre 
Polypenbildung.  Ulcus. 

Aetiologische  Faktoren:  Mechanischeinsulte.  Trauma  und  Darmkrebs. 

Allgemeines  über  die  pathologische  Anatomie  und  Statistik 
des  Darmkrebses. 

Verschiedene  Carciuomarten.  Histogenese  der  Darmcareinome.  Lokalisation. 

Statistik  des  Darmkrebses.  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  einzelnen  Darm- 
abschnitte. Alter.  Heredität. 

Der  primäre  Dünndarmkrebs. 

Krebs  des  Duodenum. 

Angebliche  Immunität  des  Dünndarms.  Kasuistische  Mitteilungen.  Indirekte 
Diagnose.  Klinische  Erscheinungen.  Kompression  des  Ductus  chole- 
dochus.  Bedeutung  der  Vergrößerung  der  Gallenblase  für  die  Diagnose. 
Schwellungen  der  Supraclaviculardrüsen. 

Aetiologie:  Ulcus  pepticum.  Brun ner’sche  Drüsen  und  Carcinomentwick- 
luug.  Histologische  Umwandlung.  Adenombildung. 

Carcinomentwieklung  am  Diverticulum  Vateri:  Charakteristische,  kli- 
nische Erscheinungen.  Verschiedene  Formen  dieser  Carcinome. 

Carcinome  des  Ductus  choledochus  an  der  Einmündungsstelle : Symptome. 
Differentialdiagnose  zwischen  Steinbildung  und  Carcinom. 

Carcinomentwieklung  an  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  Wir  sungianus: 
Symptome  (Icterus,  fehlender  Pankreassaft). 

Sarkome  des  Dünndarms.  Erkrankung  des  Kindesalters. 

Primär  krebs  des  Jejunum.  Kasuistik. 

Primärkrebs  des  Ileum. 
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Berichte  aus  der  vormikroskopischen  Periode.  Erste  genauere,  histologische 
Untersuchung  von  Lubarsch.  Kasuistik.  Multiple,  primäre  Erkrankung. 

Der  Primärkrebs  des  Dickdarms. 

Primärcarcinom  der  Appendix. 

Statistische  Untersuchungen.  Beschreibungen  aus  der  vormikroskopischen 
Periode.  Genauere,  histologische  Untersuchungen.  Kasuistik. 

Zufällige  Befunde  beiLaparotomien.  Symptomloser  Verlauf.  Lokali- 
sation an  der  Spitze  der  Appendix. 

Klinische  Erscheinungen:  Hämorrhagien,  Hervortreten  der  Metastasen, 
Verlauf  unter  dem  Bilde  einer  Appendicitis.  Kombination  mit  Perity- 
phlitis. 

Appen dicitis  als  präcanceröse  Erkrankung. 

Krebsarten.  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter.  Gründe  für  diese  Er- 
scheinung. Erkrankungen  des  weiblichen  Geschlechts. 

Differentialdiagnose  des  Carcinoms  von  der  chronischen  Appen- 
dicitis, der  Tuberkulose  und  der  Actinomycosis. 

Allgemeines  über  den  primären  Dickdarm  krebs. 

Aetiologie:  Gallensteine  und  Carcinombildung.  Mechanische  Insulte 
durch  Fäces  und  durch  Fremdkörper.  Tuberkulöse  und  syphi- 
litische Geschwüre.  Polyposis  adenomatosa. 

Diagnose:  Allgemeinsymptome.  Diagnose  der  Lokalisation  aus  den  Sym- 
ptomen. Initialerscheinungen.  Symptome  bei  Lokalisation  an  einer 
Flexur.  Nachweis  eines  Tumors.  Sigmoidoskopie. 

Verwechslungen  mit  Kottumoren,  Aneurysmen,  spastischen  Kontrak- 
tionen, Magen-  und  Gallenblasenkrebs. 

Komplikationen:  Hydrops.  Eigenartige  Metastasen.  Perforationen. 

Geschichte  von  der  Erkenntnis  der  Perforation.  Perforation  in  die  Nachbar- 
organe. Nachweis  einer  Kommunikation  mit  dem  Dünndarm  und  Dick- 
darm. 

Pathologische  Anatomie:  Krebsarten,  Adenocarcinome.  Histologische  Unter- 
suchungen. Colloidkrebs. 

Statistik:  Erkrankung  des  jugendlichen  Alters. 

Sitz  der  Carcinome.  Kasuistik.  Günstige  Prognose  der  Carcinome  an  der 
Flexura  sinistra.  Bevorzugung  der  Flexuren. 


Der  primäre  Krebs  des  Mastdarms 684—703 

Geschichte  des  Mastdarmkrebses. 

Die  Kenntnis  vom  Mastdarmkrebs  zur  Zeit  der  Theorie  von  der  Atra  bilis: 

BömischePeriode:  Beschreibung  einer  auf  Krebs  hinweisenden  Erkrankung 
von  Cornelius  Nepos. 

Byzantinische  Periode:  Andeutungen  von  Aetius. 

Salernitanische  Schule:  Erste,  ausführliche  Beschreibung  von  Petron- 
cellus.  Digital  Untersuchung. 

Renaissance: 

Holländische  Forscher:  Kurze  Schilderung. 

Italien:  Sonden  Untersuchung  durch  Donatus.  Schilderung  der  Ste- 
nosenerscheinungen. 

Deutschland:  Analspeculum  von  Scultet. 

Fortschritte  in  der  Pathologie  des  Mastdarmkrebses  zur  Zeit  der  Lymphtheorie: 

Holland:  Klinische  Darstellung  von  Ru y sch.  Sektionsbefunde  (Nierenstein, 
Stenose).  Angebliche  Seltenheit  des  Mastdarmkrebses.  Unterschied  von 
Hämorrhoiden. 

Italien:  Beschreibung  von  Morgagni. 

Frankreich:  Sektionsbefunde  von  Lieutaud.  Zweifel  an  der  Richtigkeit 
seiner  Angaben. 

Deutschland:  Kasuistische  Mitteilungen.  Vielfache  Verwechslungen  mit 
anderen  Krankheiten. 

Allgemeine  Uebersicht  über  den  Stand  der  Lehre  vom  Mast- 
darmkrebs am  Ende  des  18.  Jahrhunderts. 

Genauere  Forschungen  Uber  die  Diagnose  und  Differentialdiagnose  von  seiten 
englischer  Forscher. 

Nachweis  des  häufigeren  Vorkommens.  Die  mannigfachen  Ursachen 
der  Stenose  des  Mast  dar  ms.  Differentialdiagnostische  Unter- 
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suchungen.  Angeborene,  spastische  Stenosen.  Beschaffenheit  der 
Fäces. 

Stenose  durch  Verdickung  der  inneren  Haut  des  Rektums.  Perfo- 
ration in  die  Blase  (Oedopsophie).  Stenose  bei  Phthisis,  durch  Mete- 
orismus und  Kompression  von  außen. 

Lokalerkrankungen  des  Anus:  Hämorrhoiden,  fungöse  Excreszenzen, 
Polypen,  Filamentbildung,  kallöse  Strikturen.  Scirrhus  und  Carciuom. 

Klinische  Erscheinungen  des  Carcinoms.  Beschreibung  von  se- 
kundären Krebsen.  Aetiologie. 

Diagnose  durch  Digitaluntersuchung  und  Proctometer.  Der  Irri- 
gator als  diagnostisches  Instrument 

Kurze  Zusammenfassung.  Identifizierung  von  Striktur  und  Carcinom. 

Bayle ’s  klinische  Schilderung  des  Mastdarmkrebses.  Nachweis  der  bis- 
herigen, diagnostischen  Irrtiimer.  Chronische  Reizzustände  als  ätio- 
logischer Faktor.  Stadien  des  klinischen  Verlaufs.  Diagnose 
durch  Digitaluntersuchung.  Unterscheidung  von  Hämorrhoiden.  Be- 
schaffenheit der  Fäces.  Komplikationen.  Perforationen.  Ver- 
wachsungen. 

Differential diagnose  von  Syphilis,  Induration  lymphatique,  tuberkulösen, 
polypösen  und  warzenartigen  Geschwülsten. 

Leber-  und  Pankreasmetastasen. 

Die  Kenntnis  vom  Mastdarmkrebs  zur  Zeit  der  Blastemtheorie: 

Vernachlässigung  durch  die  inneren  Kliniker.  Keine  Fortschritte  in  der  Patho- 
logie. Verbesserung  der  Operationsmethoden. 

Neuere  Untersuchungen  über  die  Pathologie  des  Mastdarmkrebses. 

Untersuchungen  über  den  klinischen  Verlauf. 

Einteilung  in  drei  Stadien. 

Frühsymptome:  Art  der  Defäkation.  Schmerzen.  Indicangehalt  im  Urin. 
Innere  Hämorrhoiden.  Beschaffenheit  der  Fäces.  Natur  der  Diar- 
rhöen. 

Diagnose:  Technische  Hilfsmittel.  Specula.  Wichtigkeit  der  Digitalunter- 
suchung für  die  operative  Behandlung  und  Prognose.  Röntgenunter- 
suchung. 

Pathologische  Anatomie:  Makroskopische  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwulst. Abhängigkeit  der  klinischen  Erscheinungen  von  der  Be- 
schaffenheit der  Geschwulst.  Wachstum. 

Histogenese:  Epithelial-  und  Drüsenkrebs.  Mednllarkrebs.  Faserkrebs. 
Zottenkrebs.  Gallertkrebs  mit  Abarten.  Sarkome. 

Gutartige  Tumoren  des  Rectum:  Polypen  und  Adenome  als  prä- 
canceröse  Erkrankungen.  Malignes  Adenom. 

Prognose  der  einzelnen  Tumorarten. 

Metastasen.  Seltenheit  derselben  beim  Mastdarmkrebs. 

Aetiologie.  Reizzustände.  Lokalaffektionen.  Mechanische  Insulten.  Em- 
bryonale Vorgänge. 

Statistik.  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter.  Geschlecht. 


Der  primäre  Leberkrebs 704—738 

Geschichte  des  Leberkrebses. 

Die  Kenntnis  vom  Leberkrebs  zur  Zeit  der  Atra  bilis: 

Mitteilungen  von  Celsus  und  Aretaeus.  Einteilung  der  Lebergeschwülste 
von  Galen. 

Byzantinische  Periode:  Unterscheidung  der  einzelnen  Lebergeschwülste 
durch  Aetius  und  Oribasius.  Hydrops  als  Symptom  des  Leber- 
krebses. 

Renaissance:  Bedeutung  des  Icterus  für  die  Diagnose  (Fernei). 

Die  Entzündung  als  Ursache  des  Leberkrebses  (Capi vacceus). 

Verwechslung  von  Leberabszeß  mit  Lebercarcinom  (Fabricius  Hilxlanus). 

Lymphtheorie:  Erste,  wissenschaftliche,  anatomische  Beschreibung 
der  Lebererkrankungen  durch  Morgagni.  Anschwellung  der  Jugular- 
drüsen.  Gallensteine  und  Leberkrebs. 

Schilderung  der  klinischen  Symptome  durch  Lieutaud.  Kasuistik  von 
deutschen  Aerzten.  Geringer  Wert  der  Mitteilungen. 
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Lymphgefäße  und  Aetiologie  (Sömmering). 

Englische  Schule:  Fungus  und  Carcinoin  der  Leber.  Trennung  der  Leber- 
cirrhose  vom  Carcinom.  Bedeutung  der  Pigmentanomalien  der  Haut. 

Französische  Forschungen:  Encephaloid  und  Leberkrebs  (Laennec). 
Kurze,  klinische  Beschreibung.  Symptome.  Palpation  des  Lebertumors. 

Klassische  Darstellung  des  Leberkrebses  durch  Bayle,  patho- 
logisch-anatomisch,klinisc  hunddifferential  diagnostisch. 

Kritische  Beleuchtung  der  bisherigen  Mitteilungen  durch  Bayle. 

Blastemtheorie : Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  über  die 
Struktur  des  Leberkrebses.  Scirrhus  und  Encephaloid.  Bildungsstätten 
des  Leberkrebses  (Kapillaren,  Leberacini,  Zellgewebe):  Pathologisch- 

anatomische Forschungen  von  Th.  Meyer  (Scirrhus  und  Gallertkrebs. 
Häufigkeit  der  sekundären  Erkrankung).  Klinische  und  anatomische 
Unterscheidung  zwischen  primärem  und  sekundärem  Leberkrebs. 

(M  o n n e r e t.) 

Seltenheit  der  Primärerkrankungen.  Anatomische  Kennzeichen  des  Primär- 
krebses. Intrakapillärer  (sekundär)  und  extrakapillärer  (primär)  Ursprung. 
Heilbarkeit  des  Leberkrebses.  Kritik  von  Lebert  (Syphilis). 
Regressive  Metamorphose  des  Leberkrebses. 

Klinische  Untersuchungen.  Allgemeinsymptome.  Volumenveränderung 
der  Leber.  Schmerzen,  Icterus,  Ascites,  Fieber.  Qualität 
des  Lebertumors.  Emphysematose  Krepitation.  Pigmeutanomalien 
der  Haut.  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  bei  Leberkrebs. 

Die  neueren  Forschungen  über  den  Leberkrebs.  Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen . 

Stroma  und  Zell  arten  beim  Leberkrebs.  Untersuchungen  über  die  Pfortader- 
und  Leberarterienkapillaren. 

Epithelialtheorie:  Histogenese  des  Leberkrebses.  Die  Epithelien 
der  kleinen  Gallengänge  und  die  Leberzellen  als  Ursprungsort. 
Meinungsverschiedenheiten.  Anhänger  der  Epithelialtheorie.  Verteidiger 
der  Leberzellenabstammung.  Vermittlung  zwischen  beiden  Theorien. 
Verschiedenartige  Tumoren  je  nach  der  Ursprungsstätte.  Ursprungsort 
der  Adenocarcinome.  Cirrhosis  und  Carcinom  vom  histoge- 
netischen  Standpunkt. 

Histogenetische  Untersuchungen  über  das  Adenom  der  Leber.  Adenom 
und  Cirrhose. 

Uebergang  des  Adenoms  in  Carcinom:  Metastasen,  Gallensekretion  in 
den  Metastasen.  Makroskopische  und  mikroskopische  Umwandlung. 
Uebergang  von  Leberzellenbalken  in  Tumorbalken.  Amitotische  Zellteilung. 

Wachstum  des  Adenocarcinoms.  Verschiedene  Ansichten:  Uebergang 
von  Leberzellen  und  Kapillaren  in  Tumorzellen,  resp.  Kapillaren,  oder 
scharfe  Grenze?  Vermittelnde  Ansichten.  Bedeutung  der  hellen  Leber- 
zellen für  die  Entscheidung  dieser  Frage. 

Das  Verhältnis  der  Cirrhose  zum  Lebercarcino  m: 

Cirrhosis  als  Begleiterscheinung  der  Adenome  und  Adenocarcinome.  Cirrhosis 
als  präcanceröse  Erkrankung.  Histologische  Untersuchungen  über  den 
Uebergang  der  Cirrhosis  in  Carcinom.  Bedeutung  der  Pseudogallen- 
gänge. Die  Leberzellen  als  Ursprungsort  des  Adenocarcinoms. 

Einteilung  der  malignen  Lebertumoren: 

Abgrenzung  des  Adenoms  vom  Adenocarcinom.  Verwirrung  in  bezug  auf  die 
Bezeichnungen  Adenom,  malignes  Adenom,  Adenocarcinom  und  Epithelial- 
carcinom. 

Einteilung  nach  dem  Ursprungsorte.  Das  Stroma  als  Unter- 
scheidungsmerkmal zwischen  Adenocarcinom  und  primärem  Leber- 
krebs. Einteilung  nach  der  Struktur. 

Klinische  Unterscheidung  zwischen  Cirrhosis  und  Carcinom  und 
Stauungsleber. 

Makroskopische  Einteilung.  Histologische  Einteilung.  Abstammung 
von  den  intrahepatischen  Gallengängen  oder  von  den  L e b er- 
zeilen als  Einteilungsprinzip. 

Sarkome  der  Leber.  Verschiedene  Arten.  Mischtumoren.  Sarkom  und 
Cirrhosis.  Klinische  Unterscheidung  zwischen  Sarkom  und  Carcinom 
der  Leber.  Entwicklungsstätte  des  Sarkoms.  Lebersarkom  bei  Kindern. 
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Untersuchungen  über  Primärerkrankungen,  Metastasen,  Statistik 
und  Aetiologie  des  Leberkrebses. 

Statistik  der  Primärerkrankungen.  Verhältnis  der  Primär-  zur 
Sekundärerkrankung.  Kleinheit  des  Primärtumors.  Metastasen  des 
primären  Lebercarcinoms.  Seltene  Metastasen  in  der  Leber. 

Verhältnis  der  Primärerkrankung  bei  Männern  und  Frauen.  Einfluß  der 
Cirrhosis  und  der  Gallensteine  auf  die  Erkrankung  des  Geschlechts. 
Dauer  der  Erkrankung. 

Vererbbarkeit.  Alter.  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter. 

Trauma,  Cirrhosis  und  Gallensteine  in  ätiologischer  Beziehung 
zum  Leberkrebs. 

Primärkrebs  der  Gallenblase  und  der  Gallengänge  . 738—747 

Geschichte  des  Gallenblasenkrebses. 

Neuere  Untersuchungen: 

Beziehungen  der  Gallensteine  zur  Krebsbildung  in  der  G allen- 
blase. 

Ursache  der  Gallensteine.  Häutiges  Vorkommen  bei  Frauen.  Reizwirkung 
der  Steine  auf  die  Schleimhaut.  Histologische  Untersuchungen  über 
die  Krebsentwicklung  durch  Reiz. 

Statistische  Untersuchungen  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von 
Gallensteinen  und  Krebs.  Ist  die  Gallensteinbildung  ein  primärer 
oder  sekundärer  Vorgang?  Nachweis  des  primären  Ursprungs  der 
Gallensteine. 

Verhältnis  der  Erkrankung  von  Männern  zu  Frauen.  Ueberwiegen  des 
weiblichen  Geschlechts  beim  Gallenblasenkrebs  und  des  männlichen 
beim  Krebs  der  Gallengänge.  Alter.  Immunität  des  Kind  es  alters. 

Pathologisch - anatomische  Untersuchungen.  Zellmetaplasie  durch 
Reiz.  Krehsarten.  Sarkome  der  Gallenblase.  Gutartige  Geschwülste. 

Klinische  Symptome.  Allgemeinerscheinungen.  Tumor,  Schmerz,  Icterus, 
Kachexie.  Komplikationen. 

Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Steinbildung  und  zwischen 
Carcinom  des  Pankreaskopfes  und  Gallenblasenkrebs.  Sahli’sche  Probe. 

Primärcar  ein  om  des  Ductus  liepaticus.  Geschichte.  Klinische  Erschei- 
nungen. 

Primär  carcinom  des  Ductus  choledockus.  Statistik.  Klinische  Erschei- 
nungen. Metastasen. 

Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  des  Ductus  hepaticus  und  chole- 
dochus. 

Unterschied  zwischen  Steinbildung  und  Carcinom. 

Die  Rolle  des  Alters  beim  Carcinom  des  Ductus  hepaticus  und  choledochus. 

Primärkrebs  des  Pankreas 748 — 768 

Die  Kenntnis  vom  Pankreas  und  seiner  Funktion  zur  Zeit  der  Theorie 
von  der  Atra  bilis  uud  der  Lyinphtheorie. 

Anatomie  des  Pankreas  im  Altertum.  Funktion  als  Schutz  der  Nachbar- 
organe. Verlegung  vieler  Krankheiten  in  das  Pankreas. 

Entdeckung  des  Ausführungsgangs  durch  Wirsung.  Mystische 
Funktion  des  Pankreas.  Krankheiten  durch  Verstopfung  des  Ganges. 

Hypothesen  über  den  P ankreassaft  (Säure,  Analogie  mit  Speichel).  Ne- 
gative, experimentelle  Untersuchungen. 

Die  Kenntnis  von  den  Erkrankungen  des  Pankreas,  besonders  an  Krebs, 
bis  zum  Beginne  der  Blastemtheorie. 

Gelegentliche  Sektionsbefunde  von  Scirrhus  des  Pankreas.  Kritische  Sichtung 
durch  CI a essen.  Zweifel  an  dem  Vorkommen  von  Pankreaskrebs. 

Morgagni’s  Beschreibung  des  sekundären  und  primären  Pankreas- 
krebses. Erbrechen  und  Durst  als  klinische  Symptome. 

Beschreibung  von  Sekundärkrebsen  durch  andere  Forscher  aus  dieser  Zeit- 
epoche (Lieutaud). 

Diagnose  des  Pankreaskrebses.  Klinische  Symptome.  Magen-  und  Leber- 
symptome (Diabetes,  Icterus).  Kenntnis  sonstiger  Pankreas- 
erkrankungen (chronische  Entzündung,  Tuberkel,  Melanose,  Hyda- 
tidenl. 
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Verwechslungen  aller  dieser  Krankheiten  bei  Lebzeiten  des  Kranken. 

Klassische  Darstellung  der  klinischen  Erscheinungen  des 
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Sekundärerkrankung  und  anderen  Krebserkrankungen.  Geschlecht. 

Alter.  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter. 

Aetiologische  Theorien  (Steinbildung). 

Primärkrebs  des  Netzes,  des  Bauchfells  und  der  retroperitonealen 

Drüsen 768 — 776 

Aeltere  Beobachtungen  über  Krebs  des  Netzes:  Verwechslung  mit 
tuberkulösen  Affektionen.  Neuere  Kasuistik.  Sarkome  des  Netzes. 
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Pathologische  Anatomie.  Endotheliom  oder  Epitheliom?  Verhalten  des 
Oberflächenepithels  des  Bauchfells  bei  der  Krebsentwicklung.  Unter- 
schied zwischen  Endotheliom  und  Epitheliom.  Kasuistik  (Endotheliome 
und  Epitheliome).  Primäre  Gallertkrebse  des  Peritoneums.  Adenome. 

Klinische  Erscheinungen.  Bedeutung  des  Ascites.  Chemische  und 
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sprengten Keimen  der  Nebenniere  (histologische  Struktur, 
Glykogenbefund,  Riesenzellen,  Sitz  am  oberen  Pol  der  Niere).  Embryonale 
Vorgänge  als  Erklärung  für  die  doppelseitige  Primärerkrankung 
der  Niere.  Versprengte  Keime  der  Nebenniere  in  Leber  undBronchien. 

Direkte  Krebsentwicklung  aus  den  Embryonalzellen  der  versprengten 
N ebennierenkeim  e. 

Entwicklung  von  Nierencarcinomen  aus  überzähligen,  ver- 
lagerten Nebennieren. 

Geschichte  des  Hypernephroms  und  Gr awitz’ sehen  Tumors.  Nachweis 
der  Entstehung  von  Nierenlipomen  aus  verlagerten,  überzähligen 
Nebennieren  durch  Grawitz.  Strumae  suprarenales  accessoriae.  Streit 
über  die  Natur  des  Gr  awitz  ’schen  Tumors.  Vortäuschung  vonLipom  en 
durch  Fettentartung  der  Nierenepitlielien.  Stellung  des  Hyper- 
nephroms in  der  Onkologie.  Definition  des  Hypernephroms.  Ueber- 
gang  in  Carcinom.  Gut-  und  bösartige  Hypernephrome.  Unterschied  der 
histologischen  Struktur  beider  Geschwulstarten.  Gleiche,  klinische 
Symptome  bei  Carcinom  und  Hypernephrom. 

Mannigfache,  primäre,  maligne  Neubildungen  der  Niere.  Epithe- 
liome. Fungus.  Cancroid.  Sarkome.  Häufigkeit  von  Nierensarkomen 
im  Kindesalter.  Angiosarkome.  Mischgeschwülste.  Entstehung 
dieser  Tumoren.  KlinischeUnterscheidungsmerkmale  zwischen 
Sarkom  und  Mischgeschwülsten. 

GutartigeNierengeschwülste.  Angiome.  Fibrome.  Lipome.  Adenome. 

Sitz  der  Nieren geschwü Ist e.  Lokalisation  am  oberen  Pol.  Seltenheit 
der  Entwicklung  einer  Geschwulst  vom  Hilus  der  Niere. 

Wachstum  der  Nierengeschwüiste.  Metamorphosen.  Vereiterung  eines 
Nierencarcinoms. 

Metastasen  der  malignen  Nierengeschwülste.  Statistik.  Ausbreitungswege. 

Die  neueren  Untersuchungen  über  die  klinische  Pathologie  des 
Nierenkrebses. 

Klinische  Symptome. 

Die  Hämaturie  als  Frühsymptom.  Schwierigkeit  des  Nachweises  von  der 
Herkunft  des  Blutes.  Mikroskopischer  Blutbefund  als  diagnostisches 
Hilfsmittel  in  früheren  Zeiten.  Cystoskopischer  Nachweis  der  Neuzeit. 

Diagnose  aus  der  chemischen  Untersuchung  des  Urins.  Bedeutung  des 
Glykogen  und  Albuinen  für  die  Diagnose.  Befund  von  Krebszellen 
im  Urin. 

Nachweis  eines  Nierentumors.  Palpation  nur  bei  Lokalisation  am 
unteren  Pole  möglich.  Keine  Fluktuation. 

Wichtigkeit  des  Nachweises  der  normalen  Funktion  der  zweiten 
Niere.  Bestimmung  des  Harnstoffgehalts  in  früheren  Zeiten.  Ureteren- 
katheterismus  der  Neuzeit.  Untersuchungen  über  funktionelle  Nieren- 
diagnostik. 

Eigenartigkeit  der  Oedeme  bei  Nierenkrebs.  Varikocele.  Schmerzen.  Sensi- 
bilitätsstörungen. 
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Differentialdiagnose  von  anderen  Nierenerkrankungen.  F ehlende,  kompen- 
satorische Hypertrophie  der  gesunden  Niere.  Differentialdiagnose 
zwischen  Ovarial-  und  Niere ntumoren:  Anatomische  Lage  des 
Darms.  Fluktuation  des  Tumors.  Nachweis  des  Zusammenhanges  mit 
den  Genitalorganen.  Unterschied  der  Hämaturie  bei  Lithiasis, 
Tuberkulose  und  Nierencarcinom. 

Statistische  Untersuchungen. 

Dauer  der  Erkrankung.  Einfluß  des  Geschlechts  auf  die  Häufigkeit  der 
Erkrankung.  Die  Neigung  des  Kind  es  alters  zu  Erkrankung  an 
malignen  Nierengeschwülsten.  Angeborene  Nierentumoren.  Kasuistik. 

Aetiologie  der  primären,  malignen  Nierengeschwülste.  Bedeutung  des  Trauma 
und  der  Steinbildung  für  die  Entwicklung  eines  Nierencarcinoms. 
Pyelitis  und  Wanderniere  als  ätiologische  Momente. 

Primärkrebs  der  Nebennieren. 

Einteilung  der  suprarenalen  Geschwülste.  Symmetrische  Erkrankung.  Ver- 
hältnis zum  Morbus  Addisonii.  Ursache  des  Fehlens  dieser 
Affektion  bei  Primärkrebs  der  Nebenniere. 

Eigenartige  Metastasenb  ildung.  Beziehungen  zum  Venensystem.  Meta- 
stasen im  Knochensystem. 

Frühmetastasen.  Sekundäre,  krebsige  Erkrankung  der  Nebenniere. 
Klinische  Erscheinungen  derselben.  Mannigfache,  gut  - und  bösartige 
Nebennierengeschwülste.  Erkrankung  des  Kindesalters.  Kasuistik. 
Trauma  als  ätiologischer  Faktor.  Langsame  Entwicklung. 

Primärcarcinome  des  Nierenbeckens  und  der  Ureteren: 

Seltenes  Vorkommen.  Kasuistik. 


Primärkrebs  der  Harnblase 885 — 903 

Geschichte  des  Blasenkrebses. 

Bezeichnung  aller  möglichen  Erkrankungen  der  Harnblase  als  Cancer  vesicae 
zur  Zeit  der  Theorie  von  der  Atra  bilis.  Cystitis  als  Cancer  beschrieben 
von  Celsus.  Sektionsbefunde  von  Tulpius,  die  auf  Blasenkrebs 
schließen  lassen. 

Beschreibungen  von  Blasengeschwülsten  zurZeit  der Lymphtheorie.  Lieu- 
taud’s  Sektionsbefunde.  Unmöglichkeit  der  Diagnose  intra  vitam. 

Bayles  zusammenfassende,  klinische  Darstellung  des  Blasenkrebses.  Dia- 
gnose. Differentialdiagnose  und  Prophylaxe  des  Blasenkrebses. 

Fortschritte  in  der  pathologischenAnatomie  des  Blasenkrebses  zur  Zeit 
der  Blastemtheorie. 

Verschiedenartige  Bezeichnung  für  Blasenkrebs  (Fungus,  vessie  ä colonne, 
Siphonoma,  Fungoid  tumour).  Identifizierung  von  Zottenkrebs  und 
Cancroid  (V i r c h o w).  Zottenkrebs  als  einzige  Krebsart  der  Harnblase. 
Diagnose  derselben  aus  dem  mikroskopischen  Befund  des  Harn- 
sediments. Pi  gm  entkrebs  der  Harnblase.  Allgemeine, klinische 
Diagnose.  Angeblich  seltenes  Vorkommen  des  primären  Blasenkrebses. 

Die  neueren  Forschungen  über  die  pathologische  Anatomie  des 

primären  Blasen  krebse  s. 

Einfluß  der  Epithelialtheorie.  Nachweis  des  epithelialen  Ursprungs  des  pri- 
mären Blasenkrebses. 

Besitzt  die  Harnblase  Drüsen?  Entwicklungsgeschichtliche  Ent- 
stehung der  Harnblase  (Aus  der  vorderen  Kloake.) 

Krebs  arten  der  Harnblase.  Einteilung  der  Blasengeschwülste. 

C an  croi  de  der  Harnblase.  HistogenesedesGallertkrebses.  Ausgang 
desselben  von  versprengtem  Darmepithel.  Metaplasie  des  Blasen- 
epitbels.  Kann  Zylinderepithel  sich  in  Plattenepithel  um- 
wandeln ? 

Entstehung  des  Zottenkrebses  aus  Papillomen.  Histologische 
Struktur  der  gut-  und  bösartigen  Papillome. 

Sarkomarten  der  Harnblase.  Misch geschwülste.  Wachstum  des  Carci- 
noms  der  Harnblase. 

Geringe  Neigung  zu  Metastasenb  ildung.  Mangel  an  Lymphgefäßen.  Aus- 
breitung auf  dem  Blutwege.  Knochenmetastasen  als  Früh- 
symptome. Sekundäre  Erkrankung  der  Harnblase. 
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Die  neueren  Untersuchungen  über  die  klinische  Pathologie  des 
primären  Harnblasenkrebses. 

AetiologisChe  Faktoren. 

Einfluß  der  Bilharzia  auf  die  Entstehung  der  Blasencarcinome.  Geschichte 
der  Bilharzia.  Cystitis  und  Bilharzia.  Die  Bilharzia  als  präcanceröse 
Erkrankung. 

Leukoplasie  der  Harnblase  als  Vorläufer  der  Cancroidentwicklung.  Deck- 
epithel-Mimicry  und  Blasencarcinom. 

Steinbildung  als  ätiologischer  Faktor.  Häufigkeit  des  Blasenkrebses  bei 
Anilin-  und  Naphtholarbeitern. 

Klinische  Erscheinungen  des  Blasenkrebses:  Entstehung  der  Hämaturie. 
Latent  verlaufende  Blasenkrebse. 

Neuere  Untersuchungsmethoden  (Cystoskop  usw.). 

Komplikationen  des  Blasenkrebses. 

Statistische  Untersuchungen:  Häufigkeit  des  Blasenkrebses.  Verhältnis 
der  Erkrankung  bei  Männern  und  Frauen.  Seltenheit  der  Erkrankung 
im  Kindesalter. 


Primärkrebs  der  Harnröhre 903 — 908 

Primär  krebs  der  männlichen  Harnröhre. 

Beobachtungen  aus  der  vor  mikroskopischen  Periode.  Neuere  Kasuistik. 

Statistik.  Kritische  Bemerkungen  über  die  bisherigen  Mitteilungen. 
Klinische  und  pathologisch-anatomische  Untersuchungen.  Sitz 
des  Primärkrebses  an  den  physiologisch  verengten  Stellen.  Cowper  'sehe 
Drüsen  und  Primärkrebs. 

Präcanceröse  Erkrankungen.  Leukoplasie.  Gonorrhoische  Strikturen. 

Tr  au  m a und  Primärkrebs  der  Harnröhre.  Altej.  Klinische  Erscheinungen. 
Papilläre  Excrescenzen  und  Carcinom. 

Primärkrebs  der  weiblichen  Urethra. 

Kasuistik.  Periurethrale  Krebse.  Ausgang  von  den  Schleimdrüsen.  Häufig- 
keit von  polypösen  Wucherungen  als  präcanceröse  Erscheinung. 

Sarkome  und  Myome. 


Primärkrebs  der  weiblichen  Genitalorgane  . . . 908—967 

Primärkrebs  des  Uterus. 

Geschiclile  des  Uteruskrebses. 

Die  Kenntnis  vom  Uteruskrebs  zur  Zeit  der  Epoche  der  Atra  bilis. 

Beschreibung  des  Uteruskrebses  von  Hippokrates.  Unterscheidung  vom 
Ulcus  uteri  durch  A r e t a e u s.  Genauere  Beschreibung  von  Archigenes 
unter  Anwendung  des  Speculums. 

Byzantinische  Periode.  Schilderungen  von  Oribasius  und  Aetius. 

Die  Kenntnis  vom  Prolapsus  uteri.  Ursachen  des  Uteruskrebses.  Diffe- 
renzierung des  Uteruskrebses  von  anderen  Uteruserkrankungen  durch 
Paulus  von  Aegina. 

Schilderung  des  Uteruskrebses  von  arabischen  Aerzten  und  der  saler- 
nitanischen  Schule. 

Fortschritte  zur  Zeit  der  Renaissance. 

Klinische  Beschreibung  von  Forest.  Totalexstirpation  des  Uterus.  Förderung 
der  Diagnose  durch  Anwendung  des  Speculums  (Scultet).  Pessar- 
behandlung. Beschreibung  von  klinischen  Frühsymptomen  durch  Tul- 
p i u s.  Operative  Behandlung.  Zusammenfassung. 

Die  Lehre  vom  Uteruskrebs  zur  Zeit  der  Lymphtheorie. 

Gynäkologische  Untersuchung  durch  Le  Dran.  Begründung  der 
wissenschaftlichen,  pathologischen  Anatomie  des  Uterus- 
krebses durch  Morgagni.  Sektionsbefunde.  Einteilung  in  Portio- 
und Funduscarcinome.  Lieutaud’s  Sektionsbefunde.  Soemmering’s 
Untersuchungen  über  die  Lymphgefäße  des  Uterus.  Angebliche 
Seltenheit  des  Uteruskrebses.  Zweifelhafte  Fälle. 

Trennung  gutartiger  Geschwülste  (Fibroide,  Polypen)  vom  Uteruskrebs 
durch  Lefaucheux,  Bayle  u.  a. 

Erste  eingehende  klinische  Beschreibung  durch  E.  v.  Siebold 
(Differentialdiagnose.  Diagnose.  Klinische  Erscheinungen.  Stadien. 
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Art  der  Untersuchung.  Aetiologie.  Prädisposition.  Okkasionelle  und 
adynamische  Ursachen). 

Die  Lehre  vom  Uteruskrebs  zur  Zeit  der  ßlasteintheorie. 

Untersuchung  mittels  des  Speculums.  Geschichte  desselben.  Lebert’s 
Einteilung  der  klinischen  Stadien.  Einfluß  des  Uteruskrebses  auf  die 
anderen  Organe.  Chronische  Urämie. 

Fortschritte  in  der  pathologischen  Anatomie  des  Uterus- 
krebses. 

Carcinom  und  Cancroid  nach  Lebert.  Mannigfache  Careinomarten.  Clarke’s 
Blumenkohlgewächs. 

Seltenheit  der  Lokalisation  des  Uteruskrebses  im  Corpus.  Verhältnis 
der  Portio-,  Cervix-  und  Corpusearcinome  in  bezug  auf  Häufigkeit  des 
Vorkommens. 

Histogenese.  Anatomische  Frühdiagnose. 

Die  neueren  Forschungen  über  die  pathologische  Anatomie  des 
Uteruskrebses. 

Untersuchungen  über  die  Histogenese. 

Die  Epithelbekleidung  im  normalen  Zustande.  Abnorme  Epithelbefunde 
in  kindlichen  Uteris. 

Ursachen  der  Cancroid bildung  (Weiterwucherung  des  Plattenepithels. 
Metaplasie.  Fötale  Vorgänge).  Beziehungen  der  Leukoplasie  zur  Cancroid- 
entwicklung. 

Krebsarten : Verschiedene  Carcinomtypen.  Zentraler  Cervixknoten.  Gallert- 
geschwülste. Endotheliom.  Chorionepitheliom.  Sarkom.  Entwick- 
lung der  Sarkome  aus  Myomen. 

Histologische  Kennzeichen  für  die  sarkomatöse  Umwandlung  der  Myome. 
Häufigkeit  dieser  Degeneration.  Klinische  Erscheinungen  derselben. 
Mischgeschwülste.  Carcinosarkome.  Stellung  der  Carcino- 
sarkome  in  der  Onkologie.  Entstehung  derselben. 

Multiple,  primäre,  maligne  Uterustumoren. 

Metastasen  des  Uteruskrebses.  Neuere  Untersuchungen  über  die  Lymphbahnen 
des  Uterus.  Erste  Drüsenetappe.  Statistik  über  Drüsenerkrankung. 
Große  Metastasen  bei  kleinem  Primärtumor.  Fieber  und  Drüseninfektion. 
Anschwellung  der  Supraclaviculardriisen. 

Ausbreitungswege  der  Uterusmetastasen.  Lokalisierung  in  den  einzelnen 
Organen  Häufigkeit  der  Metastasenbildung. 

Sekundäre  Krebserkrankung  des  Uterus.  Die  Veränderung  der  Uterus- 
schleimhaut und  der  Wandung  bei  Krebserkrankung. 

Krebsentwicklung  an  mißbildeten  Uteris. 

Die  neueren  Untersuchungen  über  die  klinische  Pathologie  des 
Uteruskrebses. 

Aetiologie. 

Geschichtlicher  Rückblick  auf  die  älteren  Ansichten  in  bezug  auf  die 
Aetiologie. 

Neuere  Untersuchungen.  Mechanische  Reize  (Pessare,  Narben). 

Präcancer öse  Erkrankungen.  Ulcus.  Beziehungen  der  Syphilis  zum 
Uteruskrebs.  Tuberkulose  und  Uteruskrebs.  Leukoplasie.  Pro- 
lapsus uteri  und  Carcinomentwicklung.  Geschichte  des  Uterusprolapses. 
Histologischer  Vorgang  der  Krebsentwicklung  am  prolabierten  Uterus. 

Uebergang  gutartiger  Uterusgeschwülste  in  bösartige. 

Adenom  und  Adenocarcinom.  Uebergang  von  Papillomen  inCarcinome.  Krebsige 
Entartung  von  Uteruspolypen.  Sarkomatöse  Degeneration  von  My- 
omen. Statistik.  Histogenese  der  carcinom atösen  Degeneration  von 
Myomen.  Kritische  Beleuchtung  der  Kasuistik.  Krebsentwicklung  auf 
Myomstümpfen. 

Frühdiagnose,  Prognose  und  Prophylaxis  des  Uteruskrebses. 

Klinische  Frühsymptome:  Bedeutung  der  postklimakterischen 

Blutungen. 

Anatomische  Frühsymptome:  Makroskopische  Beschaffenheit  der  Portio. 
Geschichte  der  Erosionen  der  Portio.  Histogenese  derselben.  Stückchen- 
diagnose. Probecurettement.  Elastische  Fasern.  Eosinophile  Zellen. 
Cystoskopie. 

Differentialdiagnose  von  anderen  Tumoren.  Kiister’sches  Zeichen. 

Abhängigkeit  der  Prognose  von  der  Zellbesehaffenheit  des  Carcinoms  und 
von  den  Metastasen.  Komplikationen  und  Prognose.  Rapider  Verlauf. 
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P r o p h y 1 a x e des  Uteruskrebses.  Beseitigung  der  präcancerösen  Erkrankungen 
(Blutungen,  Geschwürsbildung,  Myome).  Frühzeitige  Diagnose. 

Statistische  Untersuchungen. 

Allgemeine  Beurteilung  statistischer  Untersuchungen. 

Verhältnis  der  Sterblichkeit  an  Uteruskrebs  zu  der  an  Krebs  anderer  Organe. 
Sterblichkeit  an  Uteruskrebs  in  einzelnen  Ländern.  Einfluß  des  Alters. 
Erkrankung  im  Kindes-  und  jugendlichen  Alter.  Kritische  Be- 
leuchtung der  Kasuistik.  Heredität  bei  Uteruskrebs.  Soziale 
Stellung  der  Erkrankten.  Krebserkrankung  bei  Prostituierten. 
Verhältnis  der  Verheirateten  zu  den  Ledigen.  Einfluß  der  Ste- 
rilität. Krebs  bei  Jungfrauen. 

Uteruskrebs  und  Schwanger  Schaft.  Statistische  Untersuchungen.  Ein- 
fluß des  Carcinoms  auf  die  Gravidität.  Gefahren  der  Geburt.  Septische 
Infektion.  Verhütung  derselben. 


Primärkrehs  der  Uterusadnexe 967—987 

Primärkrebs  der  Eierstöcke. 

Geschichte  des  Eierstockkrebses. 

Erste  Beschreibung  alsHydrops  ovarii  am  Ende  des  17.  Jahrhunderts.  Tren- 
nung des  Hydrops  ovarii  vom  allgemeinen  Hydrops.  Differenzierung 
mehrerer  Ovarialgeschwülste  durch  Lieutaud. 

Erste  Schilderung  eines  Ovarialkrebses  durch  französische  Forscher  (L e 
D r a n , M a r r e t).  Klinische  Beschreibung  von  Bayle.  Unterscheidung 
von  Fibromen,  Cysten  (Dermoidcysten)  am  Ovarium  durch  Bayle. 

Einteilung  der  Ovarialgeschwülste  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  in  solide 
und  cystische.  Rokitansky’s  Einteilung  der  Ovarialcysten. 
Alveolärer  Hydrops  und  Ovarialkrebs.  Geringe  Malignität  des  Eierstock- 
krebses. 

Die  neueren  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  über  die  Art 
und  Abstammung  der  bösartigen  Eierstock gesch wülste. 

Das  Ovarium  als  typischer  Sitz  der  Mischgeschwülste.  Entwicklungs- 
geschichte des  Ovariums.  Embryonale  Vermischung  von  Epithel- 
und  Bindegewebe.  Einteilung  der  Ovarialgeschwülste  nach  ihrer 
Histogenese.  Krebsentwicklung  aus  dem  Epithel  und  krebsige 
Entartung  von  Ov  arialcy  sten.  Häufigkeit  des  letzteren  Vorgangs. 

Die  Bedeutung  der  Ovarialcystome  für  die  Entstehung  der  Ovarial- 
krebse  vom  Standpunkte  der  Epithelialtheorie: 

Glanduläre  und  papilläre  Cystome.  Entstehung  der  Ovarialcysten.  Bös- 
artigkeit der  papillären  Form.  Papillargeschwülste  des 
Ovariums. 

Maligne,  epitheliale  Neubildungen : 

Die  cystischen  Carciuome  als  Typ  u s der  Ovarialkrebse.  Uebergang  papillärer 
Cystome  in  Carcinome. 

Dermoidcysten  des  Ovariums.  Entwicklung  von  Carcinom  auf  operierten 
Cystenstielen. 

Solide,  maligne  Epithelialneubild imgeu  des  Ovariums.  Ausgang  vom  Ober- 
flächenepithel. Uebergang  von  Adenomen  in  Adenocarcinome. 

Ausgang  vom  Epithel  der  Follikel.  Folliculoma  malignum  ovarii. 
Histologische  Untersuchung  desselben.  Identifizierung  mit  den  echten 
Follikeln  des  Ovariums.  Nachweis  der  Entstehung  dieser  Gebilde  durch 
regressive  Metamorphose. 

Die  Endotheliome  des  Eierstockes.  Geschichte  der  Endotheliome  des  Ovariums. 
Einteilung  in  intravaskuläre  und  ly  mph ati sehe  Endotheliome. 
Kasuistik.  Ausgang  der  Endotheliome  von  den  perivaskulären  Lymph- 
scheiden  (Hämangiosarkom).  Perith eliome  des  Ovariums.  Endo- 
theliome von  gemischter  Struktur.  Pseudoendotheliome. 

Maligne  Neubildungen  des  Ovariums  mit  Bindegewebstypus: 

Sarkome  des  Ovariums.  Spindel-  und  Bundzellensarkome.  Melanosarkome. 
Mischformen.  Fibrosarkome.  Krukenberg’sche  Geschwülste.  Histo- 
logischer Bau  dieser  Geschwülste. 

Verhältnis  der  Sarkome  zu  den  Carcinomen  des  Ovariums.  Statistik.  Bund- 
zellensarkome als  typische,  juvenile  Eierstocksgeschwülste. 
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Aetiologie  der  Eierstocksgeschwülste: 

Embryonale  Entstehung.  Verlagerung  embryonaler  Organe.  Entwicklung 
maligner  Tumoren  aus  Blasen m ölen.  Chorionepitheliome  des 
Ovariums.  Embryome  und  Teratome.  Teratome  von  Struma- 
und  Gliasub stanz.  Art  der  Entstehung  dieser  Geschwülste. 

Metastasen  der  malignen  0 varialgeschwülste: 

Primär-  oder  Sekundärerkrankung?  Die  doppelseitige  Er- 
krankung verdächtig  auf  Sekundärerkrankung.  Latent  verlaufende 
Primärerkrankung  anderer  Bauchorgane.  Verbreitungswege  der  Meta- 
stasen. Prognostische  Bedeutung  der  Sekundärerkrankung.  Sym- 
metrischeEndotheliome  und  K r u k e n b e r g ’sche  Geschwülste  als 
Metastasenbildung. 

Klinische  Symptome:  Der  Ascites  als  Früh  Symptom.  Vereiterung  und 
Perforation  maligner  Ovarialgeschwülste.  Einfluß  der  Schwanger- 
schaft auf  die  Eierstocksgeschwülste. 

Statistische  Untersuchungen:  Häufigkeit  der  malignen  Ovarialgeschwülste. 
Sarkome  und  Carcinome  im  jugendlichen  Alter. 


Maligne  Primärgeschwiilste  der  Tuben,  der  Ligamenta  rotunda 

und  des  Ligamentum  latum 987 — 992 

Geschichte  des  Tubenkrebses. 

Aeltere  Mitteilungen  über  krebsige  Primärerkrankung  der  Tuben.  Kritische 
Würdigung  dieser  Fälle.  Berichte  vonfranzösischen  und  englischen 
Forschern  im  Beginn  der  Blaste mtheorie.  Zweifel  an  der  Primär- 
erkrankung der  Tuben  seitens  deutscher  Forscher.  Rokitansky ’s 
Erklärung.  Mitteilungen  über  sekundäre  Erkrankungen  der  Tuben. 

Erster  sicherer  Fall  von  Orthmann  als  papillärer  Tumor  beschrieben. 
Weitere  Kasuistik.  Ausscheidung  der  symmetrischen  Tubenerkrankungen. 
Einteilung  der  Tubengeschwülste.  Papillome  der  Tube.  Arten  der- 
selben und  krebsige  Degeneration.  Falk’s  Einteilung  der  Papillar- 
geschwülste. 

Adenome  der  Tuben.  Endotheliome,  Mischgeschwülste  und 
Sarkome. 

Tumoren  des  Ligamentum  rotundum. 

Histologische  Untersuchungen  von  Emanuel.  Präinguinale  und  intraperito- 
neale Tumoren.  Seltenheit  der  malignen  Primärerkrankung.  Tumoren 
des  Ligamentum  ovarii  proprium. 

Tumoren  des  Ligamentum  latum. 

Kasuistik.  Schwierigkeit  der  Diagnose. 


Primärkrebs  der  Vagina  und  der  Vulva  . . . 992—1002 

Aeltere  Beschreibungen  von  Scirrhus  vulvae.  N e u e r e Untersuchungen  über 
die  Aetiologie  des 

Primärkrebses  der  Vagina. 

Pessare.  Leukoplasie.  Kraurosis.  Prolapsus  vaginae. 

Sekundärerkrankungen  der  Vagina.  Art  des  Zustandekommens  der- 
selben. 

Angebliche  Seltenheit  der  Primärkrebse  wegen  mangelnder  Drüsen.  Stati- 
stische Untersuchungen  über  Primärkrebs  der  Vagina.  Sitz  des 
Vaginalkrebses. 

Plattenepithelkrebse.  Endotheliome.  Sarkome.  Sarkomerkrankung 
im  Kindes  alter.  Unterschied  der  Sarkome  bei  Kindern  und  Er- 
wachsenen. Chorionepitheliome.  Gutartige  Tumoren  der 
Vagina:  Fibrome,  Cysten,  Adenomyome. 

Primärcarcinome  der  Vulva. 

Geschichtlicher  Rückblick.  Neuere  Untersuchungen.  Haut-  und  Drüsen- 
krebse. 

Der  Hautkrebs.  Sitz.  Statistik.  Plattenepithelkrebse.  Blumenkohl- 
artige Geschwülste. 

Erster  anatomischer  Beginn.  Melanotische  Carcinome  und  Sarcome.  Peri- 
theliome.  Schweißdrüsenadenome.  Noduläre  Adenome.  Histologische 
Struktur.  Malignität  der  Adenome. 
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Primärcarcinome  der  Clitoris.  Malignität  derselben. 

Der  Drüsenkrebs.  Ausgang  von  der  Bart  holin 'sehen  Drüse. 

Bl  u menkohl  gewächse  der  Bartholin’ sehen  Drüse.  Cancroide. 
Sarkome. 

Mamma  accessoria  der  Vulva. 

Klinische  Symptome.  Pruritus  als  Frühsymptom.  Generalisation.  Spät- 
rezidive. Fehlen  des  Vulvacarcinoms  im  Kindesalter. 

« 


Der  primäre  Kabelkrebs 1003— lOüß 

Mitteilungen  über  Nabelgeschwülste  aus  der  älteren  Zeitepoche  (Fabricius 
Hildanus,  Civadier). 

Erste  zusammenfassende  Darstellung  der  Nabelgeschwülste  von  Boy  er. 
Aeltere  Kasuistik. 

Erste  Beschreibung  von  Primärkrebsen  des  Nabels  zur  Zeit  der  Epithelial- 
theorie in  Deutschland  und  Frankreich.  Neuere  Kasuistik. 

Der  Nabel  als  günstige  Lokalisationsstätte  für  die  Carcinombildung. 

Ausgangspunkt  des  Nabelkrebses.  Plattenepithelkrebs.  Zylinderepithel- 
krebse und  sekundäre  Erkrankung.  Adenome  und  „Paget  disease“  am 
Nabel.  Anatomischer  Beginn.  Metastasen.  Klinische  Er- 
scheinungen. 

Sekundäre  Nabelerkrankung.  Ausbreitungswege.  Struktur.  Prognose. 


Primärkrebs  der  männlichen  Geschlechtsorgane  1006—1012 
Primiirkrebs  des  Penis. 

Kasuistische  Mitteilungen  aus  der  älteren  Zeitepoche.  Kritische  Würdi- 
gung dieser  Fälle. 

Neuere  Untersuchungen  über  die  pathologische  Anatomie  des  Peniskrebses. 

Einteilung  in  Glans-  und  Präputialkrebse.  Medulläre  Formen  und 
infiltrierende  Hautkrebse.  Ausgangspunkt  von  den  Corpora 
cavernosa.  Endotheliome. 

Anatomischer  Beginn  des  Hautkrebses.  Weiteres  Wachstum.  Prostata- 
abszesse. 

Entwicklung  der  medullären  Krebsform.  Drüsenaffektion.  Lymphgefäß- 
system des  Penis.  Prognostische  Bedeutung  der  Drüsenerkrankung. 

Differentialdiagnose  von  syphilitischen  Erkrankungen. 

Aetiologie.  Die  Phimosis  als  prädisponierendes  Moment.  Statistische 
Untersuchungen.  Relative  Immunität  der  J uden  und  Mohammedaner. 
Zirkumzision  als  Prophylaktikum.  Phimosis  bei  Negern  und  Carcinom- 
erkrankung. 

Trauma,  Syphilis,  Kontaktinfektion  als  Ursache  des  Peniskrebses. 

Häufigkeit  des  Peniskrebses.  Allgemeines.  Statistik.  Alter.  Peniskrebs  bei 
Kindern. 


Primärkrebs  des  Hodens,  des  Samenstranges  und  des 

Vas  deferens 1012 — 1027 

Geschichte  des  Hodenkrebses. 

Die  Kenntnis  von  den  Hodengeschwülsten  zur  Zeit  der  Theorie  von  der 

Atra  bilis. 

Die  Kastration  im  grauen  Altertum.  Beschreibung  von  Hodengeschwülsten 
durch  C e 1 s u s.  G a 1 e n ’s  Identifizierung  von  Scirrhus  und  Sarkocele. 
Unterscheidung  der  Sarkocele  von  der  Hydrocele  durch  Leoni  das  von 
Alexandrien.  Hydrosarkocele  und  Hernia  tophacea. 

Allgemeine  Bezeichnung  der  malignen  Hodengeschwulst  als  Sarkocele.  Sitz 
derselben. 

Lymphtheorie : Nachweis  der  Hodendegeneration.  Verschiedene  Bezeich- 
nungen nach  der  Lokalisation.  Verschiedene  Formen  der  Sarkocele. 
Trauma  als  Aetiologie. 

Unterscheidung  der  Epididymitis  von  der  Sarkocele.  Genauere  Diagnose 
der  Hydrocele  (Durchsichtigkeit!).  Abgrenzung  der  venerischen 
Geschwülste  von  der  Sarkocele.  Epididymitis  und  Hydrocele  als  Ur- 
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sache  der  Krebserkrankung.  Die  Punktion  als  diagnostisches  Hilfs- 
mittel. Präzisere  Indikation  für  die  Kastration. 

Zusammenfassend-e  Darstellung  von  Bayle:  Klinischer  Verlauf.  Früh- 
symptome. Pathologische  Anatomie.  Mannigfache  Krebsarten. 
Differentialdiagnose.  Gutartige  Hodengeschwülste.  Klinische 
Beschreibung. 

Blastenitheorie:  Geschichte  des  Fungus  des  Hodens. 

Trennung  des  Scirrhus  von  der  Sarkocele.  Klassifizierung  der 
Hodengeschwülste. 

Lebert’ s kritische  Sichtung.  Scirrhus,  Encephaloid  und  Fungus  des 
Hodens.  Ist  der  Fungus  gut-  oder  bösartig?  Klinische  Darstellung 
von  Lebert.  Einseitige  Erkrankung.  Diagnosenstellung 
(Hodenpalpation.  Punktion).  Differentialdiagnose  von  der  Hämato- 
cele,  Tuberkulose  und  Syphilis. 

Die  neueren  Forschungen  über  die  pathologische  Anatomie  und 
klinische  Pathologie  des  Hodenkrebses. 

Der  Schornsteinfegerkrebs. 

Pathologische  Anatomie:  Weicher  und  harter  Krebs.  Histologische 

Entstehung.  Gut-  und  bösartige  Hodengeschwülste.  Chorionepitheliome. 
Teratome.  Rhabdomyome. 

Affektion  der  Lymphdrüsen.  Metastasen.  Symmetrische  Erkrankung. 
Differential  diagnose  vom  Gummi. 

Aetiologie  des  Hodenkrebses  Kryptorchismus  und  Ektopie.  Trauma. 
Statistik:  Allgemeines.  Vorkommen  im  Kindesalter. 

Primärgeschwülste  des  Samenstrauges.  Statistik.  Bindegewebige 
Natur  der  Geschwülste.  Fibrome  und  Lipome.  Uebergang  gutartiger 
Geschwülste  in  bösartige.  Seltenheit  epithelialer  Geschwülste. 
Lokalisation.  Histologische  Entstehung.  Primärgeschwülste  des  Vas 
deferens. 


Primärkrebs  der  Prostata  und  der  Samenblascn  . 1027 — 1042 

Geschichte  des  Prostatakrebses. 

Erste  Schilderung  von  Morgagni.  Keine  scharfe  Trennung  zwischen  Hyper- 
trophie und  Carcinom.  Beobachtung  von  Knochenmetastasen. 

Erste  Beschreibung  von  sicherer,  primärer  Krebserkrankung  der  Prostata. 
Bayle ’s  Digitaluntersuchung.  Klinische  Diagnose  (Konsistenz,  Prostata- 
sekret). 

Differentialdiagnose  zwischen  Hypertrophie  und  Carcinom. 
Untersuchungen  englischer  Forscher  (Encephaloid.  Kasuistik). 
Histologische  Untersuchungen  seitens  deutscher  und  französischer 
Forscher. 

Die  neueren  Untersuchungen  über  den  Prostatakrebs. 

Pathologische  Anatomie.  Verschiedene  Krebsarten.  Encephaloid  und 
Markschwamm.  Melanose.  Sarkome. 

Ausbreitung  des  Prostatakrebses.  Rapides  Wachstum  des  Medullarkrebses. 
Konsistenz.  Ausbreitung  auf  Blase,  Mastdarm,  Ureter  und  Samenblasen. 
Unterscheidung  von  zwei  anatomisch  und  klinisch  verschiedenen  Krebs- 
arten. Einteilung  in  klinische  Formen. 

Prädisponierende  Ursachen.  Beziehungen  der  Hypertrophie  zur  malignen 
Erkrankung  der  Prostata.  Histologische  Untersuchungen  Uber  den 
Uebergang  von  Hypertrophie  in  Carcinom. 

Drüsenerkrankungen.  Reihenfolge  der  Drüsenerkrankung.  Troisier’s 
Symptom. 

Knocheumetastasen.  Lokalisation.  Die  Knochenmetastasen  als  Haupterschei- 
nung. Erklärungen  für  die  Entstehung  der  Knochenmetastasen 
(osteoplastische  Krebse,  zirkulatorische  Einrichtungen  des  Knochens, 
Blutstauungen  im  Knochen).  Seltene  Metastasen. 

Klinische  Erscheinungen.  Frühsymptome.  Harnverhaltung.  Inter- 
mittierende Urinstauung.  Unterschied  zwischen  den  Miktious- 
beschwerden  beiProstatacarcinom  und  Hy  per  tr  ophie  der  Prostata 
(nächtlicher  Urindrang.  Art  des  Verlaufs  der  Erkrankung.  Art  der 
Schmerzen).  Neuralgie  bei  Prostatakrebs.  Erklärung  für  die  Entstehung 
derselben. 


LYI 


Inhaltsverzeichnis. 


Seite 

Komplikationen  bei  Prostataearcinom  (Mastdarm-,  Blasenerkrankungen. 
Pneumonie). 

Dauer  der  Erkrankung.  Unterschied  des  klinischen  Verlaufs  bei  Sarko'm 
und  Carcinom  der  Prostata.  Akut  verlaufende  Arten  des  Prostata- 
krebses. 

Diagnose  des  Prostatakrebses.  Negativer  Lokalbefund.  Empfindlichkeit 
der  Glans  bei  der  Rektumuntersuchung.  Lokaler  Druckschmerz. 

Konsistenz  des  Tumors.  Die  Konsistenz  der  Geschwulst  als  Unterscheidungs- 
mittel zwischen  Hypertrophie  und  Carcinom.  Bedeutung  der  Cystoskopie 
für  die  Diagnose. 

Statistik.  Häufigkeit  der  Prostatakrebse.  Primärerkrankung  bei  Kindern. 

Primärerkrankimg  der  Sainenblasen. 

Geschichtliche  Uebersicht.  Seltenes  Vorkommen.  Kasuistik.  Klinische  Schil- 
derung. 


X.  Primäre  Krebserkrankung  einzelner  Drüsen 

und  drüsiger  Organe 1043—1177 


Primärkrebs  drüsiger  Organe  der  Haut  und 

der  Gefäße 1045-1050 

Primärkrebs  der  Schweißdrüsen. 

Mitteilungen  über  Krebs  der  Schweißdrüsen  zur  Zeit  der  Blast emtheorie. 
Kritische  Würdigung  dieser  Fälle.  Erster  sicherer  Nachweis  von 
Carcinom  der  Schweißdrüse  im  Beginn  der  Epithelialtheorie. 

Epithelioma  tubulosum,  Ulcus  rodens,  atypische  Adenome  und  ihre  Be- 
ziehungen zum  Carcinom  der  Schweißdrüsen.  Neuere  Kasuistik  über 
Epitheliome  der  Schweißdrüsen. 

Einteilung  der  Schweißdrüsenkrebse.  Klinische  und  anatomische  Unter- 
schiede. 

Histologische  Diagnose  der  Carcinome  der  Schweißdrüsen.  Die  Be- 
deutung der  elastischen  Fasern  für  die  Diagnose.  Klinischer 
Verlauf.  Sarkome  und  maligne  Adenome  der  Schweißdrüsen. 

Gutartige  Geschwülste  der  Schweißdrüsen. 

Adenome.  Aeltere  Kasuistik.  Adenom  und  Hypertrophie  der  Drüse.  Histo- 
logische Struktur  der  Adenome.  Hidradenome.  Epithelioma  adenoides 
cysticum  und  Hidradenom.  Klinische  und  histologische  Unterschiede 
dieser  beiden  Geschwulstarten. 

Cysten  gesell  wülste.  Retentionscysten.  Papilläre  Geschwülste. 


Primärkrebs  der  Talg-  und  Ceruminaldrüsen  . . 1051—1054 

Beziehungen  der  Talgdrüsen  zum  Hautkrebs.  Geschichtlicher  Rückblick.  Erster 
histologischer  Nachweis  eines  primären  Carcinoms  der  Talgdrüsen. 
Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Regeneration  von  Talg- 
drüsen. 

Neuere  Kasuistik.  Entwicklung  eines  Carcinoms  aus  einem  Talgdrüsen- 
naevus. Carcinom  der  Talgdrüse  und  Epithelioma  adenoides  cysticum 
(Brook e).  Adenome  der  Talgdrüsen.  Kasuistik.  Angeborene  Talg- 
drüsenadenome. 

Einteilung  der  Adenome  in  eine  disseminierte  und  zirkumskripte 
Form. 

Klinische  Erscheinungen  des  Adenoma  sebaceum  disseminatum. 
Identifizierung  mit  Talgdrüsennaevus.  Bösartigkeit  des  Adenoma 
sebaceum  circum scriptum.  Kasuistik. 

Das  Adenoepitheliom.  Epitheliale  Tumoren  der  Talgdrüsen. 
Nomenklatur. 

Uebergang  von  Adenom  in  Adenocarcinom.  Kasuistik. 

Primärcarcinom  der  Ceruminaldrüsen.  Kasuistik. 
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Primärkrebs  der  Lymphdriisen  .....  1055 — 1060 

Geschichte  des  primären  Lymphdrüsenkrebses. 

Kasuistik  aus  der  Epoche  der  Lymphtheorie.  Primärkrebs  der  Lymphdriisen 
kommt  nach  Sömmering  nicht  vor.  Gegenteilige  Ansicht  von  Bayle. 
Definition  des  Primärkrebses  der  Lymphdriisen  nach  Bayle.  Cancer 
primitif  und  con secutif  der  Lymphdriisen.  Alter  der  Erkrankten. 

Sitz  und  klinischer  Verlauf,  nach  Bayle,  beim  Cancer  primitif.  Ent- 
stehung des  Cancer  consecutif.  Verschiedene,  anatomische  Stadien  nach 
Bayle.  Unterschied  von  der  Degeneration  tuberculeuse,  Phlegmasie 
aigue  und  chronique  nach  Bayle. 

Verwechslung  von  Lymphadenomen  mit  primärem  Cancer  zur  Zeit 
der  Blastemtheorie.  Klinische  Untersuchungen  über  die  Lokalisation 
der  primären  Lymphdrüsenkrebse.  Klinischer  Verlauf.  Differential- 
diagnose (Tuberkulose,  Lymphadenom). 

Dieneueren  Forschungen  über  den  Primärkrebs  der  Lymphdrüsen. 

Primärcarcinom  und  Endotheliom.  Seltenheit  der  Primärcarcinome.  Celhiläre 
Schichtungskugeln  in  Endotheliomen.  Sarcoma  endotheliale.  Sarkome. 
Primärcarcinom.  Kasuistik.  Charakteristische  Ausbreitung  des 
primären  Lymphdrüsenkrebses.  Bedeutung  der  epithelialen  Hohl- 
räume in  den  Lymphdrüsen.  Beziehungen  dieser  Gebilde  zur  Tumor- 
bildung. 


Primärgeschwülste  der  Glandula  carotica  . . 1061—1063 

Geschichte  der  Carotisdrüse.  Anatomische  Lage.  Erste  histologische  Unter- 
suchung. Bestandteile  der  Drüse. 

Entwicklungsgeschichtliche  Abstammung.  Epithel-  oder  binde- 
gewebige Abstammung? 

Natur  der  malignenCarotisdrüsentumoren.  Ausgang  der  branchiogenen 
Carcinome.  Erster  Nachweis  eines  von  der  Carotisdrüse  ausgehenden 
malignen  Primärtumors  Histogenetische  Abstammung  der  Geschwülste. 
Bezeichnung  als  Angiosarkome.  Identifizierung  von  Angiosarkom  und 
Peritheliom.  Verschiedene  Benennungen  der  Carotisgeschwülste.  Statistik. 

Primärkrebs  drüsiger  Organe  des  Stoffwechsels  . 1064 — 1077 

Primärkrebs  der  Schilddrüse. 

Geschichte  des  Schilddrüsenkrebses. 

Erste  Beschreibung  scirrhöser  Strumen  durch  Peccetti.  Morgagni  und 
Lieutaud. 

Identifizierung  von  Struma  und  Scirrhus  zur  Zeit  der  Lymphtheorie  in 
Frankreich.  Ansicht  der  deutschen  Forscher  zu  dieser  Zeit. 

B ay  le’s  Unterscheidung  zwischen  „Goitre“  und  ,.Carcinom“.  Klinische 
Untersuchungen  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  (Kompressionserschei- 
nungen, Carotisperforation,  Metastasen). 

Die  neueren  Untersuchungen  über  die  primäre,  krebsige  Er- 
krankung der  Schilddrüse. 

Nachweis  des  epithelialen  Ursprungs  des  Schilddrüsenkrebses.  Verschiedene 
Krebsformen.  Harte  Krebse:  Plattenepithel-,  Basalzellenkrebse, 
Scirrhus.  Weiche  Krebse:  Medullär-  und  Colloidkrebs. 

Adenome  der  Schilddrüse.  Adenocarcinome.  Endotheliom e. 

Systematische,  histologische  Untersuchungen  von  Langhans.  Klassifi- 
zierung der  epithelialen  Formen  der  malignen  Strumen. 

Unterscheidung  der  wuchernden  Struma  vom  Carcinom.  Papillome 
der  Struma.  Parastrumen.  Geschwulstentwicklung  aus  den  Epithel- 
körperchen. Kleinalveoläre  Strumen.  Atypische  Epithe- 
liome. 

Sarkome  der  Schilddrüse.  Mischgeschwülste.  Ausbreitung  auf  die 
Lymphdrüsen.  Normale  Lymphwege  der  Schilddrüse.  Ausbreitung 
der  Metastasen  auf  dem  Lymphwege. 

Entstehung  der  Knochenmetastasen.  Art  der  Ausbreitung  dieser  Meta- 
stasen. Lokalisation.  Einbruch  des  Carcinoms  in  die  Blutwege.  Funktion 
der  Metastasen.  Abnorme  Größe  der  Metastasen  bei  kleinem  Primärtumor 
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Metastasen  gutartiger  Strumen.  Adenomatöser  Bau.  Schwierigkeit  der 
Unterscheidung  zwischen  Adenom  und  Carcinom. 

Die  Struma  als  präcancer.öse  Erkrankung.  Carcinomatöse  und  sarko- 
matöse  Degeneration  von  Strumen.  Kongenitale  Strumen.  Maligne 
Schilddrüsenerkrankung  im  Kindesalter. 

Trauma  als  ätiologischer  Faktor. 

Klinische  Diagnose:  Wachstum  und  Schluckbeschwerden.  Probepunktion 
und  Frühdiagnose. 

Substernaler  Sitz. 

Akuter  und  langsamer  Verlauf.  Perforation  in  die  Trachea,  Gefäße 
und  in  den  Oesophagus.  Schilddrüsenkrebs  und  Morbus  Basedowii. 

Statistische  Untersuchungen. 

Primärkrebs  der  Hypophysis 1077—1086 

Geschichte  der  Hypophysisgeschwülste. 

Analogie  der  Hypophysis  mit  der  Schilddrüse.  Aeltere  Beschreibungen  von 
Hypophysisgeschwülsten.  Die  Hypophysis  als  Sitz  der  Epilepsie.  Erste 
Beschreibung  der  Akromegalie  als  Symptom  einer  Hypophysisgeschwulst. 

Die  neueren  Forschungen  über  die  Hypophysisgeschwülste. 

Anatomische  Struktur:  Verschiedene  Zellarten. 

Klinische  Erscheinungen:  Beziehungen  der  Akromegalie  zu  den  Hypo- 
physisgeschwülsten. Bedeutung  der  chromophilen  Zellen.  Hypothesen 
über  die  Entstehung  der  Akromegalie.  Hypophysisgeschwülste  ohne 
Akromegalie.  Hypophysisgeschwulst  eine  Sekundärerscheinung  der  Akro- 
megalie. Die  Fettsucht  und  der  Diabetes  als  Symptome  einer 
Hypophysisgeschwulst.  Sehstörungen  als  wichtiges,  pathognomoni- 
sches  Symptom.  Allgemeine  Hirnsymptome.  Seltenheit  der 
Stauungspapille. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchungen : Plattenepithelhaufen  als  Reste 
embryonaler  Entwicklungsvorgänge.  Verschiedene  Lokalisation  der 
Geschwülste.  Wachstum  der  Geschwulst.  Veränderung  der  Epithel- 
zellen. Histologische  Struktur  der  Hypophysenganggeschwülste. 
Verlauf  der  Epitheliome. 

Adenome  der  Hypophysis.  Colloidkugeln  und  Fettkörperchen  in  den  Ade- 
nomen. Unterschied  der  Fettkörperchen  bei  der  Hypophysis,  Schild- 
drüse und  bei  den  Epithelkörperchen. 

Cysten,  Lipome  und  Hämatome  der  Hypophysis. 

Jugendliches  Alter.  Kongenitale  Hypophysiskrebse. 

Maligne  Primärgeschwülste  der  Milz  ....  1086—1092 

Geschichte  der  Milzgeschwülste. 

Anatomische  Struktur.  • Geringe  Neigung  der  Milz  zur  Primärerkrankung. 

Beschreibungen  von  scirrhöser  Milz  zur  Zeit  der  Theorie  von  der  „Atra 
bilis“  und  der  „Lymphtheori  e“.  Erste  Schilderung  einerCyste  in 
der  Milz  von  Li  ent  au  d. 

Mitteilungen  über  Primär gesch wülste  der  Milz  aus  der  Epoche  der 
Blastemtheorie.  Kritische  Würdigung  dieser  Fälle. 

Die  neueren  Forschungen  über  die  primären  Krebsgeschwülste 
der  Milz. 

Gibt  es  Primärcarcinome  der  Milz?  Aeltere  Kasuistik.  Primärsar- 
kome. Kasuistik.  Schwierigkeit  der  Beurteilung  der  sarkomatösen 
Milzgeschwülste  in  bezug  auf  ihre  primäre  Natur.  Sichere  Fälle  von 
Primärsarkom.  A n gi o m e und  Ly  m p h an gio m e der  Milz.  Diagnose 
des  primären,  malignen  Milztumors.  Palpationsbefund.  Klinische  Er- 
scheinungen. Blutbefund  vor  und  nach  der  Operation.  Das  Trauma 
als  ätiologischer  Faktor. 

Verhalten  der  Milz  bei  Krebserkrankung  anderer  Organe. 

Primärkrebs  drüsiger  Genitalorgane.  . . . 1092—1169 
Primärkrebs  der  weiblichen  Brustdrüse. 

Geschichte  des  Krebses  der  weiblichen  Brustdrüse. 

Epoche  der  Atra  bilis:  (Hippokratische  Zeitepoche). 


Inhaltsverzeichnis. 


LIX 


Seite 

Kenntnis  dieser  Krebserkrankung  schon  im  grauen  Altertum.  Mammakrebs 
als  Typ  der  Krebserkrankung.  Kenntnis  von  den  Drüsen  Schwel- 
lungen der  Achselhöhle.  Trennung  desScirrhus  von  dem  Car- 
cinom  der  Mamma.  Retraktion  der  Mammilla. 

Fortschritte  in  der  Diagnose  zur  Zeit  der  Renaissance: 

Verwachsungen  mit  dem  Pectoralis  major,  ausstrahlende  Schmerzen  in  den 
Arm  (Fall op io).  Trennung  der  Mammacarcinome  von  den  „Tumeurs 
fibreuses“  durch  Pare. 

Einteilung  der  Brustdrüsengeschwülste  von  Severinus.  , 

Verbesserung  der  operativen  Technik  durch  Fabricius  ab  Aquapen- 
dente,  Guillemeau  u.  a.  Verwechslung  von  gut-  und  bösartigen 
Geschwülsten  am  Schluß  der  Epoche  der  Renaissance. 

Epoche  der  Lymphtheorie : 

Trennung  der  Struma  Mammae  vom  Carcinom  durch  Ettmüller.  Be- 
schreibung des  „Cancer  napiforme“  von  de  Houppeville.  Erste 
Schilderung  der  Cysten  der  Mamma  und  des  Ekzems  der  Mammilla 
(Paget  disease)  durch  Astruc. 

Sektionsbefunde  von  Morgagni.  Radikaloperationen  ausgeführt 
von  Petit  und  Heister.  Die  Anhänger  der  Diathesenlehre  als 
Gegner  dieser  Operationen.  Angebliche  Spontanheilungen.  Nutz- 
ziehung der  Kurpfuscher  aus  den  diagnostischen  Irrtümern 
der  Aerzte. 

Zirkumskripte  Knoten,  Verknöcherungen  und  Cysten  als  gutartige 
Geschwülste  der  Mamma  erkannt. 

Allgemeine  Kenntnis  vom  Mammakrebs  am  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderts. 

Einteilung  der  Brustdrüsengeschwülste.  Genauere  Beschreibung  der 
„Paget  disease“  von  Sabatier.  Der  Mammakrebs  als  gefährlichste 
Erkrankung.  Operationsscheu.  Kontraiudikationen  gegen  die 
Operation  zu  dieser  Zeit.  Die  Anschwellung  der  von  P.  Camper 
entdeckten  Glandulae  intercost.  sterna  1.  als  Kontraindikation. 
Sympathische  Beziehungen  zwischen  Uterus  und  Mammacar  - 
cinom. 

Zusammenfassende  Darstellung  des  Mammacarcinoms  am 
Schluß  der  Epoche  der  Lymphtheorie  von  G.  L.  Bayle. 

(Klinischer  Verlauf,  Symptome,  Diagnose  aus  der  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwulst. Komplikationen.  Mammacarcinom,  im  Beginn  eine  lokale 
Erkrankung.  Metastasen  als  Ausdruck  einer  Diathese.  Dauer 
der  Erkrankung.  Spontanheilungen.  Prognose.  Differential- 
diagnose. Sektionsbefunde.  Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen.  Trennung  und  Beschreibung  der  einzelnen 
Krebsarten.  Metastasenbildungen.  Gutartige  Erkrankungen 
der  Mamma  Klinische  Differentialdiagnose.  Indikationen 
für  die  Operation.  Kontraindikationen.) 

Epoche  der  Blastemtheorie:  Vor  mikroskopische  Periode. 

Einteilung  der  Brustdrüsengeschwülste  nach  anatomischen  und  klini- 
schen Eigenschaften  von  A.  Cooper.  Anerkennung  dieser  Einteilung 
von  den  deutschen  Forschern. 

Der  Scirrli us  Mammae  als  „Typ“  des  Brustdrüsenkrebses.  Zwei  verschiedene 
Arten  desselben.  Trennung  der  „Tumeurs  fibreuses“  von  den 
Carcinomen. 

Verschiedene  Ansichten  über  die  Natur  dieser  Geschwülste  bei  den  französi- 
schen, englischen  und  deutschen  Forschern  im  Beginn  der 
mikroskopischen  Periode.  Bezeichnung  dieser  Geschwülste  als 
„Hypertrophie  glandulaire“  von  Lebert,  als  „Cy stosarkom“ 
von  Johannes  Müller.  Histologische  Untersuchung  dieser  Ge- 
schwülste durch  Lebert. 

Stand  der  LehrevomBrustdrüsencarcinom  arnEnde  der  Epoche 
der  Blastemtheorie  in  Deutschland: 

Bemühungen,  die  gut-  und  bösartigen  Geschwülste  der  Mamma  histo- 
logisch voneinander  zu  trennen. 

Hypertrophie,  chronische  Entzündungen,  knorplige  und  knöcherne  Tumoren 
als  gutartige  Geschwülste  histologisch  festgestellt. 
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Verschiedene  Auffassungen  der  deutschen  Forscher  über  die  Lebert’sche 
..Hypertrophie  glandulaire“.  Identifizierung  derselben  mit 
dem  Cystosarkom  und  dem  partiellen  Adenoid. 

C y s t e n b i 1 d u n g e 11  in  dieser  Geschwulst.  Cystosarcoma  Simplex,  pro- 
1 i f e r u m und  p h y 1 1 o d e s. 

Nachweis,  daß  es  sich  bei  der  „Hypertrophie  glandulaire“  um  Adenome 
handelt  durch  Anhänger  der  Epithelialtheorie. 

Involutions-  und  Evolutionscysten.  Lipome,  Atherome  und 
Echinokokken  der  Brustdrüse. 

Neuere  Untersuchungen  über  die  pathologische  Anatomie  des  Krebses 
der  weiblichen  Brustdrüse. 

Physiologische  Funktionen  der  Mamma.  Gravidität  und  Laktation 
und  ihre  Beziehungen  zu  Aenderungen  der  histologischen  Struk- 
tur der  Mamma. 

Einteilung  derBrustdrüsengesch  wülste  auf  Grund  der  Epithelial- 
theorie: A ein öse  und  tubulöse  Krebsarten. 

Histogenese : 

Typische  Krebsarten  der  Mamma: 

Gallertkrebs  der  Mamma:  Histologie  und  Histogenese  desselben.  Klinische 
Erscheinungen.  Langsamer  Verlauf. 

Cancroid  der  Mamma:  Kasuistik.  Erklärungsversuche  für  die  Entstehung 
dieser  Geschwulstart.  Verkalkte  Epitheliome. 

Panzerkrebs  der  Mamma:  Geschichte  desselben.  Bösartiger  Verlauf. 
Seltenes  Vorkommen.  Identifizierung  mit  der  Mastitis  carcinomatosa. 

Histologische  Untersuchungen  über  den  Beginn  des  Mammakrebses. 
Ausbreitung. 

Atypische  Krebsart:  Alveolarcar cinom.  Stellung  in  der  Onkologie. 

Schweißdrüsengesch  wülste  und  Endotheliome  der  Mamma. 

Sarkomformen : 

Keine  Sarkomgeschwülste.  Mischformen.  Untersuchungen  über  das  Cysto- 
sarkom. 

Multiple,  primäre  Krebsgeschwülste  der  Mamma: 

Primärkrebs  und  Sarkom  in  derselben  Mamma. 

Metastasen  des  Mammakrebses.  Ausbreitungswege: 

Lymphsystem  der  Mamma.  Beziehungen  des  bindegewebigen  Stromas  zu 
den  Metastasenbildungen.  Ausgang  von  den  Drüsenacinis.  Ausbreitung 
auf  präform ierten  Lymphwegen.  Feinere  Untersuchungen  über 
die  Lymph  bahn  eil  in  der  Mamma.  Bedeutung  derselben  für  die 
Therapie.  Transportwege  bei  den  Drüsenaffektionen. 
Keihenfolge  der  Drüsenschwellungen.  Neubildung  von  Lymphdrüsen 
im  Fettgewebe,  infolge  von  Reaktion  des  Organismus.  Regionäre 
und  metastasierende  Ausbreitung. 

Metastasen  in  den  verschiedensten  Organen.  Entstehung  der  Haut- 
metastasen.  Histogenetische  Untersuchungen  über  die  Knochen- 
metastasen. Klinische  Erscheinungen  derselben.  Symmetrische 
Carcinome  in  beiden  Brustdrüsen.  Histologische  Kennzeichen  für  ihre 
primäre  Natur.  Kasuistik. 

Recidive: 

Ausgang  von  den  Glandulae  intercost.  stern.  und  von  den  Supraclavicular- 
driisen.  Mikroskopische  Krebsnester  in  der  Fascie  des  Pectoralis 
major. 

Neuere  Untersuchungen  über  die  klinischen  Erscheinungen  desMamma- 
carcinoms. 

Sitz  der  Erkrankung. 

Bevorzugung  des  oberen,  äußeren  Quadranten.  Prädisposition  der  rechten 
Mamma.  Statistische  Untersuchungen. 

Frühsyinptome : 

Seröser,  blutiger  Ausfluß.  Mikroskopische  Untersuchungen  des  Sekretes. 
Ursache  des  blutigen  Ausflusses.  Pseudomilch.  Schmerzen  als 
Frühsymptom.  Metastasen  im  oberen  Teil  des  Humerus  als  Früh- 
symptom. Retraktion  der  Mammilla  als  Frühsymptom.  Ge- 
schichte dieses  Symptoms.  Erklärungsversuche  dieses  Vorganges  während 
der  einzelnen  Zeitepochen.  Neuere,  histologische  Untersuchungen. 
Statistische  Untersuchungen  über  die  Häufigkeit  dieses  Symptoms. 
Zusammenfassung  aller  klinischen  Symptome. 
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Diagnose  des  Mammakrebses. 

Beschaffenheit  des  Tumors.  Palpation.  Adhärenz.  Beschaffen- 
heit der  Haut  über  dem  Tumor  (Farbe).  Härte  der  Geschwulst. 
Schmerzhaftigkeit.  Drüsenschwellungen.  Anschwellung  der 
Achseldrüsen.  Entzündung  oder  metastatische  Ablagerung? 

Einzelsymptome:  Vox  aspera  als  diagnostisches  Symptom  bei  den  alten 
Aerzten.  Oedem  des  Armes.  Ursache  dieses  Oedems. 

Augensymptome.  Beziehungen  derselben  zu  einer  Sympathicusaffek- 
tion.  Atrophie  der  Magenschleimhaut. 

Verlauf  der  Erkrankung. 

Akuter  und  chronischer  Verlauf. 

Komplikationen:  Verblutung.  Pleuritis.  Mediastinitis. 

Spontanheilungen.  Ursachen  und  Art  der  Rückbildung  der  Geschwulst. 

Kombination  mit  Tuberkulose.  Carcinom  und  Tuberkulose  in  der- 
selben Mamma.  Tuberkulose  als  sekundäre  Erkrankung.  Histo- 
logische Untersuchungen. 

Tuberkulose  der  Lungen  und  Carcinom  der  Mamma.  Tuberkulose  der 
Achseldrüsenund Carcinom  derMamma.  Acantliosis  nigricans, 
Herpes  und  Mammacarcinom. 

Differentialdiagnose. 

Allgemeines:  Beziehungen  des  Alters  zur  Carcinomentwicklung.  Selte- 
neres Vorkommen  der  gutartigen  Geschwülste.  Statistische 
Untersuchungen  über  gut-  und  bösartige  Geschwülste  der  Mamma. 
Verschiebbarkeit  der  gutartigen  Geschwülste. 

Allgemeine,  histologische  Unterschiede  zwischen  gut-  und 
bösartigen  Mammageschwülsten. 

Unterscheidung  vom  Sarkom : 

Klinische  Unterscheidungsmerkmale  (Alter).  Anatomische  Differenz  (Ver- 
schontbleiben der  angrenzenden  Lymphdrüsen).  Verlauf  der  Sarkome 
weniger  bösartig. 

Unterscheidung  vom  Adenom: 

Statistisches  Verhältnis  der  Adenome  zu  den  Carcinomen  der  Mamma. 
„Tumeurs  fibreuses“  und  Adenom.  Histologischer  Unterschied. 
Anatomische  Definition  des  Brustdrüsenadenoms. 

Klinischer  Unterschied  (Fehlen  der  blutig  serösen  Absonderung,  Intakt- 
bleiben der  Milchsekretion.)  Cholesteatomartige  Einschlüsse  in 
Brustadenomen. 

Unterscheidung  von  den  Mischformen: 

Histologische  Untersuchungen  über  die  Entstehung  dieser  Mischformeu. 

Cystadenome.  Seltenes  Vorkommen.  Anatomische  Untersuchungen.  Kli- 
nische Erscheinungen.  Ursache  der  Entstehung  dieser  Geschwülste 
(vorzeitige  Involution,  Brachliegen  der  Funktion  der  Mamma).  Lang- 
samer Verlauf.  Lokalbefund.  Histologische  Untersuchungen  dieser 
Geschwulst.  Verschiedenartige  Bezeichnungen  für  diese  Geschwulst 
(Mastitis  chronica  cystica,  Maladie  de  Reclus  usw.). 

Adenofibrome.  Kasuistik.  Gutartigkeit.  Anatomische  Beschaffenheit.  Er- 
krankung des  jugendlichen  Alters.  Multiple  Adenofibrome. 

Unterscheidung  von  den  Cysten: 

Verwechslung  mit  dem  Epithelioma  vegetans.  Cystenbildungen  in  dieser 
Geschwulst. 

Histologische  Untersuchungen  über  die  Entstehungsart  der  Cysten. 

Chronische  Entzündungen  in  den  Cysten.  Günstiger  Einfluß  durch 
Hinzutritt  dieser  Affektion.  Verschiedene  Cystenformen.  Cystopapil- 
lome,  Enchondrome,  Angiome  und  Lipome  der  Mamma. 
Koexistenz  von  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten  in  der  Mamma. 

Differentialdiagnose  der  chronischen  Entzündungen  der  Mamma  vom 
Carcinom: 

Verschiedenartige  Benennungen  für  die  chronischen  Entzündungen  der 
Mamma.  „Phlegmasie  laiteuse“  Bayle ’s.  Affektion  beider  Mammae. 
Schnelle  Zurückbildung.  Chronische  Mastitis:  Klinische  Erschei- 
nungen. Die  Kompressionsmethode  als  Unterscheidungsmittel. 

Schwangerschaf tscarcinom.  Verwechslung  mit  chronischer  Mastitis. 
Histologische  Kennzeichen  des  Schwangerschaftscarcinoms.  Bösartiger 
Verlauf. 
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Unterscheidung  der  Tuberkulose  der  Mamma  vom  Carcinom: 

Art  der  Entstehung  der  Tuberkulose.  Verkäsung  der  Drüsen.  Jugend- 
liches Alter.  Zeichen  von  Tuberkulose  in  anderen  Organen. 

Unterscheidung  von  der  Syphilis  der  Mamma: 

Seltenes  Vorkommen.  Zerfall  der  syphilitischen  Knoten. 

Verwechslung  von  Lungencarcinoni  mit  Mammacarcinom. 

Prognose  des  Mammacarcinoms. 

Krebsart  und  Prognose.  Bösartiger  Verlauf  bei  jugendlichen  Personen. 
Günstigere  Prognose  im  postklimakterischen  Alter.  Einfluß  der 
Kastration  auf  den  Rückgang  der  Geschwulst. 

Kontraindikationen  gegen  die  Operation.  Geschichtlicher  Rückblick. 
Neuere  Kontraindikationen. 

Aetiologie  des  Brustdrüsenkrebses. 

Mechanische  Ursachen: 

Korsettdruck.  Geschichtlicher  Rückblick.  Art  der  Schädigung.  Trauma. 

Art  der  Einwirkung.  Statistische  Untersuchungen. 

Parasitäre  Ursachen: 

Infektion  der  Warze.  Entstehung  der  Mastitis.  Schimmelpilze. 

Physiologische  Anomalien: 

Störungen  in  der  Menstruation  als  Ursache  in  der  älteren  Zeitepoche. 
Neuere  Anschauungen.  Einfluß  der  Gravidität,  des  Stillens  und 
der  Agal aktie.  Senilismus. 

Embryonale  Störungen: 

Ausgang  von  versprengten  Brustdrüsenkeimen.  Entstehung  eines 
Fibroadenoms  aus  einer  Mamma  aberrans.  Carcinoinentwicklung  aus 
überzähligen  Brustwarzen.  Anatomische  Beschaffenheit 
dieser  Geschwülste. 

Präcanceröse  Erkrankungen. 

Die  Mastitis  als  präcanceröse  Erkrankung.  Statistische  Untersuchungen.  Ent- 
wicklung von  Carcinom  auf  m astitischen  Knoten.  Histologi- 
scher Vorgang. 

Altersverändemngeu : 

Fibröse  und  cystische  Altersveränderungen  in  der  Mamma.  Verschieden- 
artige Bezeichnungen  für  diese  Prozesse.  Entzündlicher  Prozeß 
oder  Neubildung?  Senile  Hypertrophie  als  Basis  einer  C a r c i - 
nomentwicklung. 

Jugendliche  Mammahypertrophie  und  Carcinombildung.  Atypische 
Knospe nbild ungen  in  hypertrophischen  Brustdrüsen. 

Umwandlung  gutartiger  Geschwülste  in  Carcinom: 

Häufigkeit  der  malignen  Degeneration  der  Cystadenome. 

Sarkomatöse  Entartung  von  Adenofibromen.  Cystosarkom. 

Ekzem  der  Mammilla  als  präcanceröse  Erkrankung: 

Geschichte  der  ,.Paget  disease“.  Präcanceröse  oder  canceröse  Er- 
krankung? Meinungsverschiedenheiten.  Paget  disease  von  vorn- 
herein eine  krebsige  Erkrankung.  Pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen über  „Paget  disease“.  Unterschied  des  gewöhnlichen 
Ekzems  von  Paget  disease. 

Statistische  Untersuchungen. 

Häufigkeit  des  Mammacarcinoms.  Verhältnis  zur  Krebserkrankung 
anderer  Organe.  Geographische  Verbreitung.  Zunahme  oder 
Abnahme?  Fehlschlüsse.  Hospital-  und  Privatpraxis. 

Verhältnis  des  Mammacarcinoms  zu  den  Krebserkrankungen  anderer 
Organe  bei  der  Frau. 

Alter  der  Erkrankten.  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter. 

Dauer  der  Erkrankung.  Unterschied  der  durchschnittlichen  Lebens- 
dauer bei  Operierten  und  Nichtoperierten. 

Statistische  Untersuchungen  über  den  Einfluß  derVerheiratung,  Steri- 
lität, Geburten  und  des  Stillens  auf  die  Erkrankung  an  Mamma- 
krebs. 

Angebliche  Häufigkeit  des  Mammakrebses  bei  n i c h t s t i 1 1 e n d e n Frauen. 

Das  Stillen  als  prophylaktischer  Schutz.  Gegenteilige  Ansichten. 

Vererbbarkeit  des  Mammakrebses.  Statistische  Untersuchungen. 

Stadt-  und  Landbewohner  in  bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Erkrankung. 

Soziale  Stellung  und  Krebserkrankung  der  Mamma. 
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Primärkrebs  der  männlichen  Brustdrüse  . . . 1169 — 1177 

Geschichte  des  Brustdrüsenkrebses  beim  Manne. 

Kasuistik  aus  der  Epoche  der  Atra  bilis  (Arcaeus,  Fabricius  Hil- 
da n u s). 

Lymphtheorie : Mitteilungen  von  Bidloo.  Ausführlichere  Schilderung  von 
L.  Heister. 

Morgagni’s  Beobachtungen  (Entstehung  aus  überzähligen  Brustdrüsen, 
Kalkablagerungen  in  der  männlichen  Mamma). 

Kasuistische  Mitteilungen  von  französischen,  deutschen  und  eng- 
lischen Forschern. 

Blastemtheorie:  Mikroskopische  Untersuchungen  zur  Stellung  der  Diagnose. 

Neuere  Untersuchungen. 

Statistische  Untersuchungen:  Häufigkeit  des  Krebses  der  männlichen 
Brustdrüse.  Verhältnis  zur  Erkrankung  der  weiblichen  Mamma. 

Pathologische  Anatomie:  Geschwulstarten.  Mannigfache  Carcinom- 
formen.  Histologie  der  fibroepithelialen  Geschwülste  (Basal- 
zellenkrebs). Sarkome  und  Cystosarkome.  Kasuistik.  Gutartige 
Geschwülste.  Kasuistik.  Tuberkulose,  Syphilis  und  Hyper- 
trophie der  männlichen  Brustdrüse. 

Klinischer  Verlauf:  Abweichungen  von  dem  Verlauf  bei  Mammacarcinom 
der  Frau.  Höheres  Durchschnittsalter  beim  Manne.  Dauer 
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Biologische  Aetiologie. 

Ist  die  Krebszelle  eine  Körperzelle  1 

Ke lling ’s  Theorie  von  der  artfremden  Embryonalzelle  und  deren  sero- 
logischer Nachweis.  Präzipitin-  und  hämolytische  Methode.  Einteilung  der 
Geschwülste  nach  ihrer  spezifischen  Reaktion.  Gründe,  weshalb  die  Krebs- 
zelle keine  artfremde  Embryonalzelle  sein  kann. 

Wir  sind  am  Schlüsse  unserer  Betrachtungen  über  die  all- 
gemeinen Theorien  des  Krebses1)  zu  dem  von  allen  Forschern  an- 
erkannten Resultate  gelangt,  daß  die  Krebszelle  eine  biologisch 
veränderte  Epithelzelle  — also  eine  Körperzelle  — sei. 
Allerdings,  das  Problem,  wodurch  die  Epithelzelle  zu  einer  Krebszelle 
mit  allen  ihren  bösartigen  Eigenschaften  umgewandelt  wird, 2)  ist 
bisher  nicht  gelöst  worden.  Man  hatte,  wie  wir  im  Allgemeinen  Teil 
ausführlich  erörtert  haben,  zunächst  den  anatomischen  Bau,  dann  die 
histogenetische  Entwicklung  des  Krebses  zu  erforschen  sich  bemüht 
und  alle  die  Bedingungen  zu  ergründen  versucht,  wodurch  die  Haupt- 
eigenschaft des  Krebses  resp.  der  Krebszelle  — die  unbegrenzte 
Wucherungsfähigkeit  — hervorgerufen  wird. 

Alle  bisher  erörterten  Theorien  gingen  jedoch  von  der  durch 
viele  gründliche,  histologische  Untersuchungen  festgestellten  Tatsache 
aus,  daß  die  Krebszelle  eine  Körperzelle  sei,  die  durch  ein 
bisher  uns  unbekanntes  Agens  zu  einer  malignen  Zelle  werde. 

Nur  Kelling  ist  noch  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein  ein  Gegner 
dieser  Anschauung  -geblieben.  „Der  Satz  von  der  Entstehung  des 
Krebses  aus  dem  Epithel  des  Körpers,  sagt  Kelling, 3)  ist  bis 
jetzt  ein  Dogma,  aber  keine  wissenschaftliche  Tatsache.“  Wer  ein 
Dogma  glauben  will,  der  brauche  überhaupt  keine  Beweise,  sobald 
aber  die  Dogmatik  die  Führung  übernehme,  dann  höre  die:  Wissen- 
schaft auf.  re::,-, 

Wir  haben  schon  im  Allgemeinen  Teil4)  auf  die  Experimente 
Kelling’s  zur  Erhärtung  seiner  Theorie,  daß  die  Krebszelle  eine 
von  außen  in  den  Körper  gelangte  Embryonalzelle  (be- 

b J.  Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  Jena  1907. 

2)  Cfr.  ibidem,  S.  445—461. 

3)  Wien.  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  24—29. 

4)  Cfr.  S.  371,  432,  545,  703. 
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sonders  vom  Hühner-  und  Schweineembryo)  sei,  hingewiesen  und  auch 
schon  an  dieser  Stelle  die  Zweifel  hervorgehoben,  denen  diese  Theorie 
bei  allen  Forschern  begegnete.  So  glaubte  z.  B.  Ke lling,  daß  ein 
Kind,  das  wegen  Darmkatarrhs  mit  rohen  Eiern  behandelt  wurde, 
dadurch  sich  ein  Sarkom  der  Bauchhöhle  zugezogen  hätte. 

Die  graviden  Uteri  der  Schlachttiere  würden  als  Hundefutter 
benutzt,  durch  Fliegen  und  Insekten  würden  diese  Embryonal- 
zellen verschleppt  und  kämen  auf  diese  Weise  in  den  menschlichen 
Organismus.  Die  Krebszelle  ist,  nach  Kelling,  keine  Epithelzelle, 
weil  dies  histogenetisch  nicht  nachgewiesen  sei  und  weil  die  Krebs- 
zelle biochemisch  sich  anders  verhalte  als  die  Epithelzelle. 

Trotz  aller  Einwände  hat  Kelling  nichtsdestoweniger  bis  in 
die  jüngste  Zeit  hinein  mit  einer  unermüdlichen  Ausdauer  und  mit 
großem  Fleiß  und  unter  Benutzung  aller  modernen  Hilfsmittel  seine 
Theorie  durch  weitere  Untersuchungen  zu  stützen  sich  bemüht. 

Nach  Kelling1)  geht  das  Carcinom  hervor  aus  der  atypischen 
Entwicklung  von  fremdartlichem,  embryonalem  Gewebe,  welches  in 
einen  Substanzverlust  des  befallenen  Organismus  implantiert  würde; 
infolgedessen  beherberge  der  Krebskranke  gegen  das  Körpereiweiß 
seines  Parasiten  ein  spezi  f i sc  hesPräzipitin  in  seinemSerum, 
und  man  müsse  nun  versuchen,  rein  empirisch  festzustellen,  ob  man 
nicht  durch  Zusammenbringen  von  Serum  des  Geschwmlstträgers  mit 
einer  Reihe  von  Eiweißarten  verschiedener  Tiere  bestimmte  Reaktionen 
erzielen  könne. 

Die  Methode  zum  Nachweise  dieser  Reaktion  ist  nun  folgende: 

Die  Leber  von  Schwein,  Schaf,  Rind  und  Hühnern  wird  in  Würfel 
von  1 cm  Größe  zerschnitten  und  in  viel  Glyzerin  gelegt  zwei  Wochen 
lang  aufbewahrt;  während  dieser  Zeit  wird  das  Glyzerin  einmal  ge- 
wechselt. Jedes  Gewebe  wird  für  sich  auf  bewahrt. 

Dann  werden  Hühnerembryonen  (7  Tage  lang  bebrütet),  ferner 
Schweineembryonen  (1 V2  cm  lang)  gleichfalls  in  reinem  Glyzerin  auf- 
bewahrt. 

Zur  Verarbeitung  kommen  ein  paar  Stückchen  von  den  Lebern 
und  Embryostücke,  die  in  einem  Sieb  mit  Wasser  J/2  Stunde 
lang  ausgewaschen  werden.  Dann  werden  die  Organe  — jedes  für 
sich  — zerrieben,  mit  0,9  Proz.  Kochsalzlösung  versetzt  und  filtriert. 
Im  Filtrat  wird  der  Eiweißgehalt  bestimmt  und  dann  derselbe  durch 
Verdünnen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  auf  1 : 1000  gebracht. 
Man  erhält  also  6 verschiedene  Extrakte. 

Diese  wrerden  im  Verhältnis  von  1:2  mit  dem  klaren  Blutserum 
des  Patienten  versetzt  (also  1 Teil  Serum  : 2 Teile  1 : 1000  Extrakt) 
und  in  einem  Reagenzröhrchen  von  5 mm  Durchmesser  3 Stunden 
lang  im  Brutofen  bei  37°  C auf  bewahrt. 

Bei  dem  Serum  von  Krebskranken  treten  dann  innerhalb 
3 Stunden  spezifische,  oft  nur  sehr  schwache  Trübungen 
auf,  bei  Normalserum  nicht. 

Wesentlich  feiner  und  praktischer  ist,  nach  Kelling,  eine  andere 
von  ihm  angewandte  Methode  zum  Nachweis  des  spezifischen  Serums 
bei  Krebskranken,  nämlich  die  hämolytische  Methode,  die 
Kelling  folgendermaßen  anstellte: 

‘)  Münch,  med.  Wocheuschr.  1904  Nr.  43.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1905 
Nr.  29,30.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  80.  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  VI, 
H.  II,  1908. 
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Von  gut  ausgewaschenen  Blutkörperchen  eines  frisch  geschlachteten 
Huhnes,  Rindes  und  Schweines  wird  eine  5 proz.  Aufschwemmung  in 
lproz.  Kochsalzlösung  hergestellt.  Zu  1 ccm  dieser  Aufschwemmung 
kommt  0,1  Blutserum  des  Patienten.  Diese  Mischung  wird  in  einem 
schmalen  Reagenzröhrchen  4 Stunden  lang  im  Brutofen  bei  einer 
Temperatur  von  37°  C gehalten,  dann  umgeschüttelt  und  abzentrifugiert. 
Die  Flüssigkeit  wird  vom  Bodensatz  abpipettiert  und  dann  wird  durch 
Verdünnen  mit  Wasser  das  Sediment  auf  den  gleichen  Farbstoffgehalt 
wie  die  abpipettierte  Flüssigkeit  gebracht.  Es  verhält  sich  dann  die 
Menge  des  gelösten  zum  ungelöst  gebliebenen  Hämoglobin  wie  die 
Volumina  der  Flüssigkeiten. 

Das  Serum  eines  Kranken  ist  nun,  nach  Keil  in  g,  dann  ver- 
dächtig auf  Carcinom,  wenn  es  von  einer  Tierblutart  ca.  30  Proz. 
mehr  löst  als  das  Serum  eines  gesunden,  normalen  Menschen;  bei 
einer  Lösung  von  mehr  als  50  Proz.  ist  die  Diagnose  auf  Krebs,  nach 
Kelling,  sogar  sicher. 

Unter  230  Carcinomen  des  Intestinaltractus  will  Kelling  108 mal 
eine  positive  Reaktion  erhalten  haben , und  zwar  93  m a 1 auf 
Huhn,  10 mal  auf  Schwein  und  5 mal  auf  Schaf!  Daraus  schließt 
nun  Kelling,  daß  die  bösartigen  Geschwülste  hauptsächlich  aus 
Hühnerzellen  bestehen. 

Die  Blutkörperchen  des  Huhnes,  des  Schweines  und  des  Schafes 
werden,  nach  Kelling,  durch  das  Blut  Krebskrauker  wesentlich 
stärker  und  schneller  gelöst,  als  durch  das  Blut  Gesunder. 

Dieser  Hämolysinreaktion  parallel  geht  die  Präzipitinreaktion. 
Beide  Reaktionen  sind  konstant  bei  ein  und  demselben  Krebskranken, 
und  M etastasen  rufen  dieselbe  Reaktion  hervor  wie  der 
Primärtumor.  Exstirpation  des  Tumors  und  etwaiger  Metastasen  be- 
seitigt die  Reaktion.  Beide  Reaktionen  lassen  sich  aber  wieder  er- 
zielen durch  Einspritzung  von  Geschwulstmassen  in  den  Tierkörper. 

Die  Geschwülste  teilt  Kelling  nach  ihren  spezifischen  Reaktionen 
in  2 Gruppen  ein: 

Die  erste  Gruppe  reagiert,  nach  Kelling,  gegen  Wirbeltier- 
blutkörperchen (dies  beruht,  nach  Kelling,  auf  Wucherung 
embryonaler  Wirbeltierzellen!).  Die  zweite  Gruppe  reagiert  auf 
keine  Art  von  Wirbeltierblutkörperchen  (infolge  von 
Wucherung  von  Zellen  wirbelloser  Tiere).  Diese  Reaktion  dient  nun, 
nach  Kelling,  zur  Erkennung  nicht  palpabler  Geschwülste! 

Kelling  hat  seine  Methode  im  ganzen  an  600  Patienten  ge- 
prüft, *)  und  zwar  an  200  mittels  der  Präzipitinmethode  und  an  400 
mittels  der  hämolytischen  Methode.  In  28  Fällen  will  er  allein  durch 
die  Serumreaktion  die  Diagnose  auf  okkulten  Krebs  gestellt  haben 
und  in  17  Fällen  wäre  seine  Diagnose  bei  der  Operation  bestätigt 
worden. 

Bei  Rezidiven  tritt,  nach  K e 1 1 i n g,  die  Serumreaktion  wieder  auf. 

Die  Hämolysinreaktion  mit  Hühnerblutkörperchen  und  Serum 
von  Krebskranken  wurde  in  25  Fällen  von  W i d e r o e*  2)  nachgeprüft. 
Hämolyse  trat  ein: 

In  9 Fällen  unter  30  Proz.,  in  10  Fällen  30 — 50  Proz.,  in  6 Fällen 
50 — 85  Proz. 


*)  Cfr.  79.  Naturforscherversamml.  in  Dresden.  Sept.  1907. 

2)  Norsk  Magaz.  f.  Laeger  1908  Nr.  2. 
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Unter  25  Fällen  anderer  Erkrankungen  trat  Hämolyse  ein: 

In  22  Fällen  unter  30  Proz.,  in  2 Fällen  von  30—50  Proz.  und 
nur  in  einem  Falle  über  50  Proz. 

Kelling’s  Theorie  wurde  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein  lebhaft 
bekämpft.  Schwerwiegende  Gründe  wurden  gegen  diese  Theorie  ins 
Feld  geführt. 

Mit  Recht  sagt  Ribbert,1)  daß  Kelling  die  Histologie  und 
Histogenese  des  Carcinoms  nicht  kenne.  Wenn  irgend  etwas  in  der 
Krebslehre  gesichert  sei,  dann  sei  es  die  Tatsache,  daß  die  Zellen  des 
Carcinoms  von  den  Epithelien  des  Körpers,  die  des  Hautkrebses 
von  den  Epithelien  des  Körpers,  die  des  Schleimhautkrebses  von  den 
Epithelien  der  Schleimhäute  abstammen. 

Kelling’s  experimentell  erzeugte  Tumoren  (durch  Injektion  von 
einem  Mazerat  bebrüteter  Hühnereier)2)  sind,  nach  Ribbert,  Pro- 
dukte einer  bindegewebigen  Wucherung,  wie  man  sie  nach  Injektion 
beliebiger  Substanzen  auftreten  sieht,  oder  es  sind  ebensolche  Knoten 
mit  gleichzeitiger  Beteiligung  epithelialer  Elemente  des  Versuchstieres. 

Auch  v.  Hansemann3)  hielt  die  Kelling’schen  Tumoren  für 
Entzündungsgeschwülste. 

Nach  Kelling’s  Theorie  können  diese  Embryonalzellen  am 
Knochen,  ebenso  wie  Finnen,  Echinokokken  usw.  durch  positiven 
intestinalen  Druck  in  die  Lymphspalten  hineingepreßt  werden. 

Kelling’s  scheinbare  Lebertumoren  (adenomähnliche,  epitheliale 
Bildungen)  sind,  nach  Ribbert,  Gallen ga n gsw uch er un gen, 
wie  sie  als  Ausdruck  einer  Regeneration  nach  Untergang  von  Leber- 
gewebe in  großem  Umfange  auftreten.4) 

Die  Krebszellen  stammen  aus  dem  Körper*  in  dem 
sie  wachsen.  Ribbert  hat  diesen  Beweis  an  einer  ganzen  Zahl 
beginnender  Carcinome  geliefert.5)  Aus  Ribbert’s  Präparaten 
ergibt  sich  mit  aller  Deutlichkeit,  daß  es  die  an  Ort  und  Stelle  be- 
findlichen Epithelien  sind,  durch  deren  wurzelförmiges  Hineinsprossen 
in  das  Bindegewebe  das  Carcinom  entsteht.6) 

Wenn  es  sich  um  fremde,  von  außen  implantierte  Zellen 
handelte,  dann  müßte  der  Krebs  wie  in  den  Metastasen  sich  ent- 
wickeln. Hier  wachsen  die  Krebszellen  von  vornherein  selbständig 
hnd  zerstören  durch  ihre  Wucherung  die  anstoßenden  Teile,  sie  gehen 
aber,  nach  Ribbert,  nicht  kontinuierlich  und  organisch  aus  den  be- 
nachbarten, den  einzelnen  Organen  angehörenden  Epithelzellen  hervor, 
xvie  es  bei  der  Genese  des  Carcinoms  der  Fall  ist. 

Außerdem  gibt  es,  nach  Ribbert,  stets  ein  V o r s t a d i u m des 
Krebses  in  Gestalt  einer  gleichzeitigen  Wucherung  des  Epithels  und 
des  darunter  liegenden  Bindegewebes.  Dieses  Wachstums- 
produkt stammt  aber  nur  von  den  Körper  epithelien. 

Wie  soll  man  auch  die  verschiedenen  histologischen  Formen 
des  Krebses  nach  der  Kelling’schen  Theorie  erklären  — z.  B.  die 
Zylinder- Plattenepithel-  und  Pigmentkrebse?  Wie  soll  man  sich  die 


J)  Die  Entstehung  des  Carcinoms.  Bonn  1905.  8°.  55  S.  (S.  27).  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1907  Nr.  9. 

2)  Cfr.  Allgern.  Teil,  S.  371. 

3)  76.  Naturforscherversamml.  Sept.  1904. 

4)  Arch.  f.  Entwicklungsmechanik  Bd.  18. 

•')  Cfr.  auch:  Allgem.  Teil,  Abschnitt  „Die  Krebszelle“  S.  445 ff. 

6)  Beitr.  z.  Entstehung  des  Carcinoms.  2.  Ergänzung.  Bonn  1907.  S.  67. 
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Metastasen  erklären,  die  die  Struktur  des  Primärtumors  haben,  wie 
z.  B.  bei  der  Schilddrüse?1)  Wie  verträgt  sich  die  Kelling’sche 
Theorie  mit  der  Funktion  der  Tumorzellen  in  Metastasen,  nämlich 
mit  der  Jodabsonderung  bei  Metastasen  maligner  Strumen  und  mit 
der  Gallensekretion  bei  Metastasen  von  Lebercarcinomen? 2) 

Artfremdes  Gewebe  resp.  Zellen,  ja  selbst  solche,  welche 
von  bösartigen  Geschwülsten  anderer  Tierarten  stammen,  gehen  früher 
oder  später  zugrunde,  wie  dies  vielfach  experimentell  nachgewiesen 
wurde.  Wohl  kann  man  durch  Injektion  fein  zerzupfter  junger 
Hühnerembryonen  in  einen  fremden  Tierkörper  Tumoren  von 
adenoider  Beschaffenheit  hervorrufen;  aber  das  sind  keine 
Carcinome.  Das  Wachstum  des  embryonalen  Gewebes  im  fremden 
Tierkörper  ist,  nach  den  Experimenten  von  Hirschfeld  und 
Garten,3)  nur  vorübergehenderN  atur.  Nach  m ehreren  W ochen 
fand  stets  eine  Abkapselung  des  Tumors,  Verkalkung  und  Sequestrierung 
und  schließlich  eine  Resorption  statt. 

Kelling  scheinen  diese  experimentellen  Versuche  nicht  bekannt 
gewesen  zu  sein;  denn  sonst  würde  er  nicht  behaupten,  daß  es  nicht 
experimentell  nachgewiesen  sei,  daß  artfremde  Zellen  im  Tierkörper 
zugrunde  gehen. 

Es  ist  auch  nicht  anzunehmen,  daß  die  fremden  Embryonalzellen, 
die  doch  meistens  durch  den  Digestions tr actus  in  den  mensch- 
lichen Organismus  gelangen,  ohne  Zerstörung  oder  doch  mindestens 
ohne  große  Schädigung  ihrer  Vitalität  die  Verdauungswege  passieren 
können ! 

An  dem  Satze,  daß  die  Krebszelle  eine  Kör  per  zelle 
ist,  kann  also  auch  Kelling  nicht  mit  seiner  Theorie  rütteln. 

Auch  seine  Präzipitin-  und  hämolytischen  Methoden  zum  Nachweis 
des  artfremden  Eiweißes  im  Serum  der  Krebskranken  wurden  einer 
Nachprüfung  unterzogen.  E.  Fuld4)  konnte  Kelling’s  Befunde 
nicht  bestätigen. 

Am  eingehendsten  beschäftigte  sich  v.  Düngern5)  mit  der  Nach- 
prüfung der  Ke lling’ sehen  Resultate. 

Nach  v.  Düngern  ist  die  Hämolysinmethode  eine  falsche.  Denn 
Kelling  arbeitet  nicht,  wie  dies  sonst  bei  allen  Hämolysin  versuchen 
üblich  ist,  mit  der  totallösenden  Dose,  sondern  er  konstatiert  den 
Grad  der  partiellen  Lösung  in  Prozenten  des  gelösten  Hämoglobins. 
Der  Grad  der  partiellen  Lösung  ist,  nach  v.  Düngern,  aber  keines- 
wegs allein  abhängig  von  der  Menge  des  Immunkörpers.  Ausschlag- 
gebend ist  hier  vor  allem  die  Verschiedenheit  der  einzelnen  Blutkörper 
in  bezug  auf  ihre  Löslichkeit. 

Nach  v.  Düngern  sind  die  individuellen  Schwankungen  im 
Gehalt  an  natürlichen  Hämolysinen  schon  bei  normalen  Menschen 
ebenso  große  wie  diejenigen,  welche,  nach  Kelling,  für  maligne 
Geschwülste  charakteristisch  sein  sollen. 

Gegen  alle  diese  Einwände  verteidigte  jedoch  Kelling  mit  un- 
geschwächtem Mute  seine  Theorie. 


J)  Cfr.:  Allgem.  Teil,  S.  449  ff. 

2)  Ibidem,  S.  450. 

3)  Ibidem,  S.  371. 

4)  Berl.  klin.  Wochensekr.  1905  Nr.  18. 

5)  Das  Wesen  der  bösartigen  Geschwülste.  Eine  biologische  Studie  von  Emil 
Freiherr  y.  Düngern  und  Bichard  Werner.  Leipzig  1907.  8°.  159  S. 
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Zunächst  wendet  er  sich  gegen  Ribbert’s  Kritik.1) 

Nach  Ribbert’s  Theorie  findet  keine  Umwandlung  des  Nachbar- 
epithels statt  — also  kann  die  erste  Krebszelle  keine  Epithelzelle  sein. 

Dem  Ein  wände  Ribbert’s  und  anderer,  wie  man,  nach  Kelling’s 
Theorie,  die  verschiedenen  Formen  des  Krebses  — Zylinder-,  Pflaster- 
krebs usw.  — erklären  solle,  begegnet  K e 1 1 i n g durch  die  Hypothese, 
daß  die  artfremden  Zellen  sich  gerade  dort  ansiedeln,  wo  sie  gleiche 
Zellen  finden  — also  Epithelzellen  in  die  Nähe  gleichartigen  Epithels. 

Nun  steht  es  aber,  nach  Ribbert,  fest,  daß  weder  in  Schneeken- 
noch  in  Hühnerembryonen  Zellen  Vorkommen,  die  mit 
denen  des  menschlichen  Organismus  übereinstimmen  — 
also  auch  diese  Hypothese  Kelling’s  ist  hinfällig. 

Die  v.  Düngern’ sehen  Versuche  wären,  nach  Kelling,2)  an 
Zahl  zu  gering,  seine  theoretischen  Einwände  unbegründet. 

Trotz  aller  Bemühungen  ist  es  also  Kelling  nicht  gelungen, 
seine  Theorie  durch  einwandfreie  Experimente  zu  beweisen  und,  wie 
v.  Hansemann3)  richtig  bemerkt,  widerspricht  diese  Theorie,  daß 
die  Krebszellen  von  außen  in  den  Körper  gelangen,  so  sehr  allen 
bisher  gefundenen  Tatsachen  von  Johannes  Müller  bis  in  die 
Neuzeit,  daß  man,  bis  nicht  Kelling  neue  Gesichtspunkte  anzuführen 
vermag,  diese  Theorie  als  abgetan  betrachten  muß. 


Die  neueren  Untersuchungen  Uber  die  Natur  der 

Krebszelle. 

Entwicklungsgeschiclitliche  Theorien : 

Allgemeines  über  die  neueren  Forschungsmethoden  zur  Erklärung  des 
Krebsproblems.  Aehnlichkeit  der  Krebszelle  mit  einer  Trophoblast- 
zelle. 

Die  Krebszelle  eine  Embryonalzelle. 

Albrecht’s  Theorie.  A vidi  tat  der  Embryonal-  und  Krebszelle. 
Chemische  Eigenart  der  Embryonal-  und  Krebszelle.  Idioplastische 
Zellverbildung  (Rülf). 

Atavistische  Theorien. 

Die  Krebszelle  — eine  Urzelle  (Westenhoeffer).  Cellularer  Atavismus 
(Engel).  Versprengte  Epithelkeime  — ein  atavistischer  Vorgang. 

Wir  haben  schon  früher  wiederholt  und  ausführlich  die  Theorien 
erörtert,  nach  denen  die  Krebsentstehung  auf  embryonale  Vor- 
gänge zurückzuführen  wäre.4)  Wir  haben  an  derselben  Stelle  auch 
das  Verhältnis  der  Krebszelle  zur  Embryonalzelle  geschildert,  die 
morphologischen  und  biologischen  Unterschiede  zwischen  der  Epithel- 


])  Offener  Brief  an  Herrn  Prof.  H.  Ribbert  in  Göttingen  auf  seine  Broschüre: 
Die  Entstehung  des  Carcinoms.  Bonn  1905.  (Zeitschr.  f.  Krebsforschung  Bd.  III,  H.  2.) 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung  Bd.  VI.  H.  II,  S.  315. 

3)  Ibidem,  S.  361. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil  S.  144,  146,  197,  327,  351,  371  usw. 


Entwicklungsgeschichtliche  Theorien. 


9 


und  Embryonal-  resp.  Krebszelle  zu  ergründen  versucht,  und  wir 
haben  unsere  allgemeinen  Betrachtungen  über  die  Krebslehre  4)  mit  der 
Bemerkung  geschlossen,  daß  die  Cohnheim’sche  Theorie  von  all 
den  allgemeinen  Theorien  bisher  die  geeignetste  wäre,  das  Rätsel 
der  Krebsentstehung,  wenn  auch  nicht  zu  erklären,  so  doch  wenigstens 
unserem  Verständnis  näher  zu  bringen. 

Nachdem  man  allgemein  übereingekommen  war,  die  Krebszell e 
als  eine  Kör  per  zelle  anzusehen,  versuchte  man  in  neuerer 
Zeit  vor  allen  Dingen  wieder  die  Natur  dieser  Zelle  und  ihren  Ur- 
sprung zu  erforschen. 

Wir  hatten  bei  unseren  allgemeinen  Betrachtungen  hauptsächlich 
den  histologischen  und  histogenetischen  Entwicklungs- 
perioden der  Krebsforschung  unsere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Die 
direkte  Ursache  der  Krebsentstehung  hatte  man  jedoch  mit  Hilfe 
dieser  Methoden  nicht  nachweisen  können,  obwohl  sehr  wertvolle 
Resultate  auf  diesem  Wege  gefunden  wurden.  Die  Neuzeit  hat  nun 
in  bezug  auf  die  biologischen  Untersuchungsmethoden  so  ungeahnte 
Fortschritte  gezeitigt,  daß  auch  die  Krebsforschung  von  diesen 
Methoden  Nutzen  zu  ziehen  hoffte. 

So  sehen  wir  denn,  wie  in  der  jüngsten  Zeit  die  Krebsforscher  haupt- 
sächlich sich  der  biologischen  Methoden  bedienten,  um  das  Rätsel 
zu  lösen.  Aus  den  biologischen  Erscheinungen  der  Krebs- 
zelle suchte  man  die  Natur  der  letzteren  zu  ergründen. 

Das  ist  nun  ein  indirekter  Weg  zur  Lösung  des  Krebsproblems, 
da  man  bisher  mit  der  direkten  Erforschung  der  Krebsursache  keinen 
Erfolg  zu  verzeichnen  hatte. 

Auf  zwei  Wegen  suchte  man  also  in  der  jüngsten  Zeit  die 
Aetiologie  des  Krebses  zu  ergründen.  Der  erste  Weg  diente  zur  Er- 
forschung der  direkten  Natur  der  Krebszelle.  Diese  Aufgabe  ließ 
sich  nur  durch  histologische,  histogenetische  oder  entwicklungs- 
geschichtliche Untersuchungen  lösen.  Der  zweite  Weg  diente  zur 
Erforschung  der  biologischen  Erscheinungen  der  Krebszellen  resp. 
Geschwülste,  aus  denen  man  vielleicht  auf  die  Natur  des  biologischen 
Faktors  schließen  könnte. 

Der  letztere  i-n direkte  Weg  wurde  in  der  neueren  Krebs- 
forschung hauptsächlich  bevorzugt.  Nur  sehr  wenige  Forscher  gaben 
sich  noch  die  Mühe,  die  direkte  Natur  der  Krebszelle  zu  ergründen, 
und  da  die  histologischen  und  histogenetischen  Methoden  durchaus 
keine  Aussicht  mehr  boten,  das  Krebsproblem  zu  lösen,  so  wählte  man 
die  ent wicklungs geschichtliche  Untersuchungsmethode  zur 
Erreichung  dieses  Zieles. 

Anknüpfend  an  die  Cohnheim’sche  Theorie* 2)  und  an  die  Be- 
funde von  fötalen  Inklusionen3 4)  in  den  verschiedensten  Organen 
des  menschlichen  Körpers  glaubte  z.  B.  R.  Meyer,4)  der  den  Nach- 
weis derartiger  „fötaler  Inklusionen“  in  den  weiblichen  Genitalen 
erbracht  hatte,  die  Krebszelle  mit  den  Trophoblastzellen  ver- 
gleichen zu  können.  Diese  bieten  ein  physiologisches  Paradigma  für 
die  Krebszelle ; denn  sie  dringen  ebenfalls  tief  in  die  Schleimhaut  ein 


b Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  710. 

2)  Ibidem,  S.  337  ff. 

3)  Ibidem  S.  368  ff. 

4)  Lubarsch  und  Ostertag:  Ergebnisse  der  allgemeinen  Pathologie  1903 
Bd.  9.  Abt.  II,  S.  518-705.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  366. 
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und,  wenn  der  Uterus  z.  B.  entzündet  ist,  auch  in  großen  Mengen  in  die 
Muskulatur.  Der  ganze  Prozeß  sieht  dann  wie  eine  maligne  Neubildung 
aus,  aber  dennoch  handelt  es  sich  nur  selten  um  ein  echtes  Carcinom. 

Nach  Goldschmidt1)  ist  jede  tierische  Zelle  doppelkernig, 
ein  Teil  steht  der  somatischen  Funktion  vor,  der  andere  Teil  der 
Fortpflanzung. 

Ob  eine  Störung  der  Regulationszentren  dieser  beiden 
Funktionen  eine  der  Krebsgeschwulst  ähnliche  Wucherung  hervorruft, 
läßt  Meyer  unentschieden. 

Man  hatte,  wie  wir  gesehen  haben,  zur  Erklärung  der  Krebs- 
entstehung an  Orten,  die  normalerweise  kein  Epithel  führen,  die 
Theorie  von  den  verirrten  Keimen  aufgestellt.2) 

Nach  Anton  Brosch3)  gehören  solche  verirrten  Keime  zu  den 
normalen  Geweben  und  sind  nicht  embryonale  Zellen  im  Sinne  Cohn- 
heim’s,  sondern  vollständig  ausgebildete  Gewebe,  die  sich 
nur  an  einem  ungewöhnlichen  Orte  befinden. 

Die  Aehnlichkeit  der  Entwicklung  des  Fötus  mit  der  Tumor- 
bildung — eine  Theorie,  die,  wie  wir  gesehen  haben,  schon  in  früheren 
Zeiten  Royer  Collard,  Bard,  Critzmann  u.  a.4)  aufgestellt 
hatten  — nahm  auch  in  neuerer  Zeit  E.  Al  brecht5)  wieder  zum 
Ausgangspunkt  seiner  Hypothese.  Nach  Ansicht  dieses  Forschers 
sind  alle  Tumoren  auf  Entwicklungsstörungen  zurückzuführen. 
Ein  jeder  Tumor  stelle  eine  organartige  Fehlbildung  vor,  bei 
der  die  Bestandteile  in  anderer  Anordnung  und  Mischung  vorhanden 
wären.  Die  auf  diese  Weise  entstandenen  Neubildungen  nennt 
Albrecht  „Hamartome“. 

Al  brecht  stellt  ein  natürliches  System  der  Geschwülste 
auf,  die  er,  je  nachdem  sie  den  ganzen  Körper  oder  Teile  des  Körpers, 
ganze  Organe  oder  Teile  von  Organen  zu  reproduzieren  versuchen, 
einteilt  in  Holoblastome  und  Meroblastome,  Holorganome 
und  Merorganome. 

Embryonalzelle  und  maligne  Zelle  haben  die  gemeinschaftliche 
Eigenschaft,  Baumaterial  spezifischer  Art  an  sich  zu  reißen 
und  zu  spezifischen  Bauten  zu  verarbeiten  (Av-idität  der  Zellen). 
Die  Differenz  zwischen  beiden  bestehe  in  der  unbegrenzten 
Teilungs-  und  Vermehrungsfähigkeit  der  malignen  Zelle,  d.  h.  in  dem 
dauernden  Wachstum  der  letzteren.  Der  Fötus  wird  zu  einer 
bestimmten  Zeit  ausgestoßen,  der  Tumor  bleibt  in  innigster  Be- 
ziehung zu  dem  ihn  beherbergenden  Organismus,  eine  Ansicht,  die 
H.  Ribbert6)  aber  bestreitet,  da  die  Tumoren  für  sich  ab- 
geschlossene Bildungen  vorstellen.  Albrecht  macht  sich,  nach 
Ribbert,  das  Leben  zu  schwer.  Anstatt  einfach  von  einer  „Aus- 
schaltung der  Keime“ 7)  zu  sprechen,  ergeht  er  sich  in  Hypothesen, 


])  Der  Chromidialapparat:  Zool.  Jahrb.  Abt.  f.  Änat.  Bd.  21,  1904. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  226,  444,  492  usw. 

3)  Yircli.  Arch.  Bd.  162  S.  32  ff. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  443 ff. 

5)  Das  Problem  der  Malignität  (Frankfurter  Zeitsckr.  f.  Pathologie  Bd.  I.  1908, 
H.  3/4).  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  704-  und:  Kongreß  der  deutschen  Dermatol.  Gesell- 
schaft. Frankfurt  a.  M.  Juni  1908. 

B)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste  (Ergänzung  der  Geschwulstlehre 
1904).  Bonn  1906.  gr.  8°.  116  S.  p.  111. 

7 ) Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  377. 
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die,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben,  auch  nicht  mehr  neu  sind.  Nur 
der  Begriff  von  der  „A  vidi  tat“  der  Krebszelle,  die  noch  größer 
wäre,  als  die  der  Embryonalzelle  — eine  Eigenschaft,  die  wir  noch 
späterhin  zu  erörtern  haben  werden  — , bietet  einen  neuen  Ge- 
sichtspunkt in  dem  Wirrwarr  der  Embryonaltheorien. 

Hatte  Albrecht  die  gemeinsame  Eigenschaft  der  Avidität 
bei  der  Embryonal-  und  Krebszelle  zum  Ausgangspunkt  seiner  Theorie 
gemacht,  so  stützte  sich  J.  Rülf1)  auf  eine  eigenartige  chemische 
Eigenschaft  der  Embryonal-  und  Krebszelle,  die  er  als  Grundlage  zu 
seiner  Hypothese  benutzte. 

Die  Embryonalzellen  sind,  nach  Rülf,  noch  nicht  zu  Körperzellen 
ausdifferenziert  und  haben  auch  nicht  die  chemischen  Eigenschaften, 
wie  die  normalen  Zellen. 

Nach  R ü 1 f brechen  die  Anlagen,  welche  der  embryonalen  Zelle  von 
der  Keimzelle  mitgegeben  worden  sind,  in  dem  Augenblick,  wo  ihr  die 
Möglichkeit  zur  selbständigen  Fortpflanzung  gegeben  wird,  sofort  her- 
vor, und  wenn  die  Embryonalzelle  diese  Anlagen  nicht  in  normaler 
Weise  zur  Entwicklung  bringen  kann,  dann  ist  die  notwendige  Folge 
derselben  eine  pathologische  Verbildung.  Die  Embryonalzelle 
behält  bis  ins  höchste  Alter  hinein  die  ihr  innewohnenden  Fähigkeiten 
bei  (Geschlechtszellen !). 

Die  Unfähigkeit  der  Embryonalzelle,  die  in  ihr  schlummernden 
und  bei  Entfesselung  ihrer  Wachstumsenergie  mit  derselben  Intensität 
wie  auch  sonst  in  Embryonalkeimen  wirkenden  Anlagen  in  normaler 
Weise  zu  einem  morphologisch  und  chemisch  differenzierten  Ausbau  zu 
bringen,  muß  man,  nach  Rülf,  als  die  eigentliche  Ursache  der 
morphologischen  und  chemischen  Verbildung  der  Ge- 
schwulstzellen ansehen. 

Bei  den  normalen  Keimzellen  findet  man  ein  Haupt-  und  ein 
Neben pl  asma,  die  die  Entwicklung  regulieren.  Bei  der  freiliegenden 
Embryonalzelle  fällt  aber  mit  dem  Verlust  des  physiologischen  Zu- 
sammenhangs auch  der  regulierende  Einfluß  fort,  d.  li.  die  einzelnen 
Zellen  erhalten  keine  oder  nur  eine  mangelhafte  Direktive  dafür,  welche 
von  den  in  ihnen  vorhandenen  Anlagen  die  morphologischen  und 
chemischen  Eigenschaften  der  Zelle  bestimmen  soll. 

Aus  dieser  ungeregelten  Betätigung  der  Anlagen  gehen  auch  morpho- 
logische (Polymorphie -Anaplasie2))  und  chemische  Unregelmäßig- 
keiten hervor.  Die  Folge  dieser  unregelmäßigen  Betätigung  ist  auch, 
nach  Rülf,  die  Existenz  eines  von  allen  spezifischen  Eiweiß- 
körpern abweichenden,  unregelmäßigen  Eiweißkörpers, 
dessen  genauere  Eigenschaften  wir  noch  späterhin  zu  erörten  haben 
werden. 

Die  Aehnlichkeit  der  Embryonalzelle  mit  der  Krebszelle  beruht 
also  hauptsächlich  auf  der  beiden  eigentümlichen  Wucherungsfähigkeit 
— aber  identifiziert  konnte  die  Embryonalzelle  so  ohne  weiteres 
mit  der  Krebszelle  nicht  werden,  weil  die  biologischen  Erscheinungen 
der  Embryonalzelle  von  denen  der  Krebszelle  doch  wesentliche  Ab- 
weichungen aufweisen,  abgesehen  davon,  daß  doch  nicht  überall,  wo 
Krebs  sich  entwickelt,  unbedingt  auch  Embryonalzellen  vorhanden  sein 
müssen ; denn  es  gibt  wohl  kaum  eine  Stelle  im  menschlichen  Organis- 
mus, an  der  sich  der  Krebs  nicht  entwickeln  könnte,  und  nicht  so  ganz 

1)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  IV,  H.  II,  S.  417 — 434. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  475  ff. 
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mit  Unrecht  läßt  Bard1 2)  die  C oh nh ei m’sche  Theorie  nur  für  Aus- 
nahmefälle gelten,  nämlich  für  solche  Stellen,  wo  normalerweise 
Epithelien  nicht  Vorkommen. 

Nach  der  Bard’schen  Theorie  ist  eine  einzige,  in  ihrer  Art 
spezifische  Zelle  der  Ausgangspunkt  der  Krebsentwicklung. 

Diese  spezifische  Zelle  — aber  nicht  spezifisch  im  früheren 
Sinne,  d.  h.  morphologisch  erkennbar  '-)  — als  eine  embryonale  Zelle 
zu  erklären,  hat  wohl  etwas  Verlockendes  gehabt,  entspricht  aber  doch 
nicht  ganz  den  Erscheinungen,  die  die  Krebszelle  hervorruft. 

Eine  gewöhnliche  Epithelzelle  stellt  die  Krebszelle  auch  nicht 
vor,  als  eine  Kör  per  zelle  ist  aber  die  Krebszelle  bisher  von  allen 
Forschern  angesehen.  Wie  sollte  man  sich  nun  diese  schrankenlose, 
durch  ihr  Wachstum  alles  zerstörende,  von  einer  einzigen  Zelle 
ausgehende  Wucherung  erklären,  wenn  man  durchaus  die  Ursache  nur 
von  den  in  dieser  Zelle  allein  von  Anfang  an  innewohnenden, 
unheimlichen  Kräften  abhängig  machen  wollte? 

Denn  das  Stroma  ist  für  die  Geschwulst  nur  insofern  von  Be- 
deutung, als  es  die  Blutgefäße  trägt;  wo  die  Krebszellen  nämlich  in 
einen  Hohlraum,  wie  z.  B.  in  den  Ductus  thoracicus  oder  in  die  Blut- 
gefäße hineingelangen,  füllen  sie  diese  einfach  aus,  ohne  daß  die  Bildung 
eines  Staunas  eintritt. 

Wie  kommen  Zellen  des  Körpers  dazu,  fragt  Westen hoeffer,3) 
in  solcher  Weise  die  Ordnung  im  Staate  zu  stören,  Zellen,  die  doch 
vorher  ganz  augenscheinlich  sich  in  die  harmonische  Ordnung  im  Zell- 
staate eingefügt  hatten,  die  in  dem  ihnen  zukommenden  Maße  teilge- 
nommen hatten  an  den  Arbeiten  und  Funktionendes  Gesamtorganismus? 
Sind  die  Zellen  durch  diese  Aenderung  minder-  oder  vollwertiger 
geworden?  Worin  ist  diese  Aenderung  ihres  ganzen  Wesens  und  ihrer 
Natur  begründet? 

Die  Geschwulstzelle  ist  also  aut  och  t hon  geworden,  sie  ist 
nicht  minderwertiger  geworden  in  bezug  auf  ihre  vegetativen  Eigen- 
schaften, sondern  im  Gegenteil  bedeutend  vollwertiger;  aber  sie  ist 
einfacher  geworden  durch  Verlust  ihrer  spezifischen  Fähig- 
keiten (z.  B.  Sekretion !). 

Die  Geschwulstzelle  nähert  sich,  nach  Westen  ho  eff  er,  aut 
Grund  ihrer  gewaltigen,  vegetativen  und  ihrer  geringen  spezifischen 
Eigenschaften  den  niedrig  stehenden  Zellen,  wie  sie  in  den  ein- 
fachsten Erscheinungsformen  des  tierischen  Lebens  Vorkommen,  ja  man 
kann,  nach  Westen  hoeffer,  sagen,  daß  die  Geschwulstzelle  eine 
Protisten  zelle  vorstelle.  Diese  eigenartige  Zelle  repräsentiert, 
nach  W estenhoeffer,  nicht  mehr  eine  zu  einem  hochorganisierten, 
harmonischen  Zellstaat  gehörende  Zelle,  sondern  sie  selbst  oder  der 
mit  ihr  in  Verbindung  stehende  Haufen  von  Zellen  stellt  ein  Indivi- 
duum dar,  ein  Wesen  für  sich,  das  den  Organismus  lediglich  als  Nähr- 
substrat benutzt. 

Biologisch  und  chemisch  ist  die  Krebszelle  von  der  normalen 
Zelle  unterschieden , sie  steht  in  einem  vollkommenen  Gegensatz  zu 
dem  Organismus  und  zeigt  ein  zweifellos  parasitäres  Verhalten  zu  dem 
letzteren  — und  doch  sind  diese  Zellen  Abkömmlinge  dieses  selben 
Organismus ! 


!)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  429. 

2)  Ibidem,  S.  133 ff. 

3J  Berl.  med.  Gesellsch.  21.  April  1907. 


Die  Krebszelle  eine  Protistenzelle.  Cellularer  Atavismus. 
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Diese  merkwürdige  Erscheinung  glaubte  Westen hoeffer  nur 
durch  atavistische  Rückschläge  erklären  zu  können. 

Während  es,  nach  Westen  hoeffer,  ausgeschlossen  ist,  daß  der 
fertige  Gesamtorganismus  einen  atavistischen  Rückschlag  erleiden  kann, 
steht  nichts  einer  Anschauung  im  Wege,  daß  einzelne  Zellen,  die 
ja  an  sich  schon  ein  mehr  oder  weniger  selbständiges  Leben  besitzen, 
wenn  Einflüsse  auf  sie  einwirken,  die  mächtiger  sind,  als  der  regula- 
torische Apparat  des  Gesamtorganismus,  einen  noch  höheren  Grad 
von  Selbständigkeit  gewinnen  und  so  einen  Rückschlag  erfahren  in 
jene  Zeit,  wo  überhaupt  noch  keine  höher  zusammengesetzten  Orga- 
nismen entwickelt  waren  — d.  h.  einen  Rückschlag  bis  zurür zelle! 

Auf  Grund  dieser  theoretischen  Erörterungen  sieht  Westen- 
hoeffer  das  Wesen  einer  echten  Geschwulst  darin,  daß  ihre 
Zellen  die  Differenzierung  und  funktionelle  Beziehung  zum  Organismus 
verloren  haben  und  die  Eigenschaften  einer  Urzell e dafür  erlangt 
haben.  Die  Geschwulstzelien  sind  mithin  keine  menschlichen  Zellen 
mehr.  Diese  Eigenschaften  sind  es,  welche  sie  für  den  Organismus 
parasitär  werden  lassen.  Westen  hoeffer  stellt  die  Geschwulst- 
zelle auf  dieselbe  Stufe  wie  die  einzelligen  Organismen  z.  B. 
Protozoen,  Sporozoen  usw. 

Diese  Beziehungen  des  Carcinoms  zur  Urzelle  suchte  nun  Westen- 
hoeffer  auf  chemischem  und  biologischem  Wege  durch  Experimente 
zu  beweisen.  Aus  den  Untersuchungen  müßte  sich  das  Resultat  er- 
geben, daß  im  Carcinom,  im  Gegensatz  zu  jedem  anderen 
zelligen  Gewebe  der  höher  organisierten  Welt,  nichts 
für  irgendein  organisiertes  Gebilde,  sei  es  Tier  oder 
Pflanze,  Spezifisches  enthalten  sein  kann. 

Dabei  stützte  sich  Westen  hoeffer  auf  die  Untersuchungen 
anderer,  daß  in  den  normalen  Organen  des  Menschen  heteroly  tische 
Fermente  auf  Eiweiß  nicht  enthalten  sind  (außer  denen  des 
Trypsins  und  Pepsins),  im  Carcinom  hingegen  wäre  ein  für  alle 
Gewebe  des  Menschen  heterolytisches  Ferment  ent- 
halten.1) • 

Ebenso  trat  bei  einem  Pflanzeneiweiß  (Edestin)  eine  deutlich 
nachweisbare  Heterolyse  auf. 

Auch  auf  biologischem  Wege  ergab  das  Serum  eines  mit 
Krebssaft  vorbehandelten  Kaninchens  mittels  der  Komplementablenkung 
Resultate,  die  die  Hypothese  Westenhoeffer’s  zu  stützen  schienen. 

Diese  Untersuchungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen. 

Aber  in  der  sich  anschließenden  Diskussion  erhoben  sich  gleich 
schwere  Bedenken  gegen  diese  Theorie. 

Denn  die  Krebszelle  hat  durchaus  nicht  ihre  Spezifität  ver- 
loren, sondern  recht  häufig  behält  sie,  trotz  ihrer  Malignität,  ihre 
spezifische  Funktion  bei. 

Wir  erinnern  nur  an  die  Jod-  und  Gallensekretion  in  Metastasen 
usw.,2)  und  mit  dem  Nachweis  dieser  Funktion  fällt  auch  die  Haupt- 
stütze der  Westenhoeffer’schen  Theorie. 

Auch  hier  gilt  derselbe  Einwand,  der  schon  gegen  die  Kelling- 
sche  Theorie  von  der  „artfremden  Zelle“  erhoben  wurde.3) 


*)  Wir  kommen  auf  diese  Untersuchungen  noch  späterhin  zurück. 

2)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  449. 

3)  Cfr.  S.  7. 
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Atavistische  Vorgänge  macht  auch  C.  S.  Engel1)  zum 
Ausgangspunkt  seiner  Theorie.  Dieser  Autor  glaubt  bei  der  Re- 
generation des  Blutes  atavistische  Erscheinungen  beobachtet  zu  haben. 

Bekanntlich  findet  die  Bildung  der  roten  Blutkörperchen  im 
Knochenmark  statt.  Jugendliches  Knochenmark  ist  rot  — das  der 
Erwachsenen  gelb.  Die  roten  Blutkörperchen  sind  in  den  Ent- 
wicklungsstadien verschieden,  erst  bildet  sich  der  wenig  differenzierte 
Makrocyt,  späterhin  der  hoch  differenzierte  Erythro cyt  des  Er- 
wachsenen. 

Die  Regeneration  des  Blutes  kann  nun  normoblastisch  und 
megaloblastisch  erfolgen.  Letzterer  Vorgang  bedeutet  einen 
Rückfall  in  embryonale  Zustände,  mit  dem  eine  Entdifferenzierung 
der  Zellen  einhergeht,  — also  einen  atavistischen  Vorgang. 
Engel  glaubt  nun,  daß  analoge  Zustände  auch  bei  dem  binde- 
gewebigen Teil  des  Mesenchyms  Vorkommen  können. 

AVenn,  nach  Engel,  im  Bindegewebe  eine  derartige  rück- 
läufige Entwicklung  eintritt,  dann  bilden  sich  keine  freien,  embryo- 
nalen Zellen,  sondern  die  embryonisierten  Bindegewebszellen  müssen 
im  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  Bindegewebe  bleiben.  Beginnen 
solche  entdifferenzierten,  bindegewebigen  Embryonalzellen  lebhaft  zu 
wuchern,  dann  kann  leicht  ein  sarkom ähnliches  Gebilde  entstehen. 

Erstreckt  sich  der  celluläre  Atavismus  auf  die  lymphoiden 
Organe,  die  ebenfalls  dem  Mesenchym  entstammen,  dann  bildet  sich, 
nach  Engel,  das  maligne  Lymphom. 

Würden  Zellen  der  epithelialen  Keimblätter  einen  der- 
artigen Rückschlag  erleiden,  dann  müßte  das  Produkt  einer  solchen 
Gewebsentwicklung  eine  maligne,  epitheliale  Neubildung  sein. 

Es  lassen  sich  also,  nach  Engel,  die  malignen  Geschwülste 
durch  d i e A n n a h in  e eines  c e 1 1 u 1 ä r e n A t a v i s m u s , bis  in  die 
Embryonalzeit  hinein,  erklären. 

Die  Folgen  eines  solchen  cellulären  Atavismus  müssen  für  den 
Organismus  böser  Art  sein.  Tritt  z.  B.,  nach  Engel,  der  celluläre 
Atavismus  bei  einer  Epidermiszelle  der  Haut  ein,  durch  den  sie  etwa 
in  den  Zustand  zurückversetzt  wird,  wo  die  Talg-  und  Schweißdrüsen 
sich  noch  nicht  gebildet  haben,  — dann  besitzt  eine  solche  embryo- 
nisierte  Zelle  noch  die  Fähigkeit,  eine  Hautdrüsenzelle  zu  werden: 
sie  hat  also  chemische  Eigenschaften,  die  sie  vor  der  Embryo- 
nisierung  nicht  besaß.  Da  sie  entdifferenziert  ist,  ist  sie  ferner  frei 
von  spezifischem  Protoplasmaprodukt.  Derartige  Zellen  besitzen  aber 
die  lebhafteste  Reproduktivität. 

Also,  auch  Engel’s  Theorie  läuft  schließlich  darauf  hinaus,  daß 
die  Krebszelle  einer  Embryonalzelle  sehr  ähnlich  sei. 
Der  Embryo  ist  also  der  Krebsgeschwulst  dem  Wesen  nach  sehr 
verwandt. 

AVeshalb  wird  denn  nun  der  Uterus  durch  das  Carcinom  zerstört, 
nicht  aber  durch  den  Embryo? 

Darauf  antwortet  En gel,  daß,  nach  seiner  Meinung,  die  embiyo- 
nisierte  Uteruskrebszelle  auf  spezifisch  funktionierende  Uteruszellen 
trifft,  die  ihr  nicht  gewachsen  sind.  Die  Schleimhaut  des  schwangeren 


])  Rückschlag  in  die  embryonale  Blutbildnng  und  die  Entstehung  bösartiger 
Geschwülste  (Bert  med.  Gesellsch.  3.  7.  1907). 


Versprengte  Epithelkeime  — ein  atavistischer  Vorgang.  15 

Uterus  hat  aber  diejenigen  Veränderungen  durchgemacht,  die  sie  be- 
fähigt, embryonale  Zellen  in  Schranken  zu  halten. 

Nicht  für  allgemeine,  sondern  nur  für  lokale  V erhältnisse 
nimmt  in  jüngster  Zeit  auch  H.  Ribbert1)  atavistische  Vor- 
gänge zur  Erklärung  der  Krebsbildung  in  Anspruch. 

Hatten  die  bisherigen  Vertreter  dieser  Theorie  eine  einzige 
Zelle  atavistischer  Natur  als  Ausgangspunkt  der  malignen  Geschwülste 
angesehen,  so  betrachtet  Ribbert  den  Krebs  als  eine  rudimentäre 
Drüsenentwicklung.  Die  Krebsbildung  kann  in  Beziehung  stehen 
zu  dem  Umstande,  daß  an  haarlosen  Stellen  der  Haut,  vor  allem 
im  Gesicht,  die  Talgdrüsen  wenig  entwickelt  sind.  Diese  Hautteile 
waren  ja  in  phylogenetisch  früheren  Zeiten  ebenfalls 
behaart  und  deshalb  mit  Talgdrüsen  versehen.  Wenn  sich  nun 
herausstellt,  daß  gerade  im  Gesicht  bei  primärer,  zelliger  Umwandlung 
des  Bindegewebes  so  leicht  eine  Sprossenbildung  der  Epidermis  ein- 
tritt,  so  kann  dies,  nach  Ribbert,  vielleicht  damit  Zusammenhängen, 
daß  diese  Bezirke  der  Epidermis  atavistisch  zur  Bildung  von 
Drüsen  besonders  geneigt  sind,  die  dann  nicht  typische  Pro- 
dukte liefern,  sondern  zum  Carcinom  werden.  Deshalb  werden  auch 
die  behaarten  und  mit  Talgdrüsen  bereits  versehenen  Körperteile 
viel  weniger  vom  Krebs  befallen. 

Borrmann2)  hat  gezeigt,  daß  viele  Hautcarcinome  aus  ab- 
gesprengten Epithelkeimen  entstehen. 

Könnte  nun,  nach  Ribbert,  nicht  das  häufige  Vorkommen  dieser 
verlagerten  Keime  an  der  haarfreien  Gesichtshaut  auch  aus  der  Re- 
duktion der  Talgdrüsen  und  Haarbälge  an  dieser  Stelle  abgeleitet  werden  ? 

Die  isolierten  Epithelkomplexe  wären  dann,  nach  Ribbert,  der 
Ausdruck  einer  rudimentären,  embryonalen  Drüsen- 
oder Haarbildung,  bei  der  aber  die  ausgesproßten  Epithelien 
sich  nicht  regelmäßig  entwickeln,  sondern  als  selbständige  Keime 
liegen  bleiben. 

Wesentlich  neue  Gesichtspunkte  finden  wir  auch  in  dieser  Theorie 
nicht  vertreten. 

Alle  Theorien,  soweit  sie  den  Vergleich  der  Krebszelle  mit  der 
Embryonalzelle,  — Urzelle  — atavistischen  Zelle  betreffen,  laufen  doch 
immer  nur  auf  einen  Vergleich  hinaus.  Positive  Resultate  sind 
nicht  erzielt.  Nur  das  Mäntelchen  der  Hypothesen  ändert  sich.  Der 
Kernpunkt  bleibt  derselbe. 

Falls  nicht  noch  neue  Tatsachen  gefunden  werden,  dann  ist  auch 
die  Theorie  von  der  Aehnlichkeit  resp.  Identifizierung  der  Krebszelle 
mit  der  Embryonalzelle  auf  einen  toten  Punkt  angelangt,  obwohl 
immer  neue  Forscher  aus  Unkenntnis  der  bisherigen  Untersuchungen 
das  alte  Thema  immer  wieder  in  neuer  Form  variieren.3) 

Wir  kommen  also  wieder  auf  den  Ausgangspunkt  unserer  Be- 
trachtungen zurück,  daß  die  Krebszelle  im  allgemeinen  ursprünglich 
eine  normale  Gewebszelle  — speziell  Epithelzelle  — ist, 
die  aber  durch  uns  bisher  unbekannte  Ursachen  morphologisch  und 
biologisch  verändert  ist.  Wir  haben  schon  früher  auf  die  wunden 

')  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste.  Bonn  1E06.  S.  31. 

2)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Untersuchungen  zurück. 

3)  Cfr.  z.  B.  Zur  Krebsfrage  von  Paul  Ludwig  Edel:  Mediz.  Woche  1907 
Nr.  26. 
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Punkte  der  Coli n heim’ sehen  Theorien  aufmerksam  gemacht.1)  für 
gewisse  Fälle  aber  und  besonders  für  die  Krebsentwicklung  an  solchen 
Stellen,  die  normalerweise  Epithel  nicht  führen,  würde  die 
Cohn  heim’ sehe  Theorie  bisher  immer  noch  die  größte  Wahrschein- 
lichkeit für  sich  haben. 


Biologische  Theorien. 

Biologische  Veränderung  der  Gewebszelle  selbst. 

Parasitäre  Eigenschaften  des  Krebses  und  der  Krebszelle.  Analogie 
mit  dem  Actinospbaerium  Eicbbornii  (Hertwig).  Menschliche  Organzellen 
als  Parasiten. 

Neuere  chemische  Untersuchungen  der  Krebsgeschwulst. 

Fett-Glykokoll.  Natrium-  und  Kaliumsalze.  Unterschied  zwischen  Krebs 
und  Menscheneiweiß.  Fermente  (Enzyme)  im  Krebsgewebe,  Pentose,  Leber- 
ferment, chemische  Anaplasie  der  Krebszelle,  embryonales  Enzym. 
Enzymtheorie.  Krebs,  eine  Stoffwechselkrankheit.  Gegner  der  Enzym- 
theorie. 

Biologische  Anaplasie  der  Krebszelle. 

Fortfall  präformierter  Wachstumshemmung.  Biologische  Theorie  von 
v.  Düngern  und  Werner.  Toxische  Eigenschaft  der  Krebszelle.  Bio- 
logische Untersuchung  des  Krebstoxins. 

Wir  haben  schon  im  Allgemeinen  Teil 2)  ausführlich  erörtert,  daß 
die  Krebszelle  anatomisch  und  biologisch  sich  in  mannigfacher 
Beziehung  von  der  normalen  Gewebszelle  unterscheidet.  In  ana- 
tomischer Beziehung  hat  man  seitdem  keine  weiteren,  neuen  Gesichts- 
punkte gefunden,  wohl  aber  konzentriert  sich  in  jüngster  Zeit  wiederum 
das  Interesse  auf  die  biologischen  Erscheinungen  der  Krebs- 
geschwulst, resp.  der  Krebszelle. 

Die  schrankenlose  Wucherung  und  die  zerstörenden  Eigenschaften 
der  Krebsgeschwulst  haben  von  jeher  als  die  merkwürdigste  und  un- 
erklärlichste Eigenschaft  aller  bösartigen  Geschwülste  gegolten,  so  daß 
es  nicht  wunderbar  erschien,  wenn  man  in  früheren  Zeiten  die  ganze 
Krebsgeschwulst  als  einen  Parasiten  ansah,  der  den  Organismus 
aussaugt  und  zerstört.3) 

Sagte  doch  noch  Velpe  au:4)  „Le  Cancer  joue  dans  l’organisme 
le  röle  d’un  etre  parasite,  d’une  espece  organique,  dont  le  but  est, 
de  substituer  aux  autres.“ 

Wir  haben  auch  schon  früher  darauf  hingewiesen,  daß  einzelne 
Forscher  die  Krebszelle  selbst  für  einen  Parasiten  hielten,  wie 
z.  B.  Klencke,5)  L.  Pfeiffer6)  (Amöbosporidion)  und  Adam- 


l)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  372. 

ä)  S.  445. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  537  usw. 

4)  A.  Velpeau:  Traite  des  Maladies  du  Sein.  Paris  1854.  (717  S.  mit 

7 kolor.  Tafeln,  S.  420). 

B)  Allg.  Teil,  S.  169. 

6)  Ibidem,  S.  579. 
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kiewicz* 2 3  4)  (Coccidium  sarcolytus),  der  besonders  bis  in  die  jüngste  Zeit 
an  seiner  Anschauung  festhielt. 2) 

Diese  Theorie  konnte  nun  in  keiner  Weise  begründet  werden, 
obwohl  man  zugeben  muß,  daß  die  Krebszelle  in  mannigfacher  Be- 
ziehung mit  Parasiten  eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat.  Eine  solche 
Analogie  der  Krebszelle  mit  einem  Protozoon  (Actinosphaerium  Eicli- 
hornii)  stellte  z.  B.  R.  H e r t w i g 8)  auf. 

Die  Vorstufen  des  physiologischen  Todes  bei  Protozoen  sind 
physiologische  Degenerationen,  die  durch  gesteigerte  Ansprüche  an  die 
Funktion  hervorgerufen  werden  können,  z.  B.  durch  starke  Fütterung 
und  Vermehrung. 

Solche  Degenerationserscheinungen,  wie  wir  sie  schon  früher  ge- 
schildert haben,4)  — Veränderungen  der  Zellgröße,  chromatische  und 
nukleoläre  Kerndegeneration,  Bildung  von  Kiesenkernen  und  Kiesen- 
zellen, Pigmentbildung  in  der  Zelle  usw.  — haben  Geschwulstzellen 
und  Aktinosphärien  miteinander  gemein,  trotz  der  großen  Kluft 
zwischen  den  Protozoen  und  dem  menschlichen  Organismus. 

„Wenn  trotzdem,“  sagt  Hertwig,  „so  viel  Vergleichspunkte  sich 
ergaben,  so  ist  das  ein  Zeichen,  daß  in  den  Ursachen,  welche  die  Ab- 
weichungen vom  Normalen  bedingen,  eine  weitgehende  Uebereinstim- 
mung  zwischen  den  beiderlei  Untersuchungsobjekten  bestehen  muß.“ 

Die  Carcinomzellen,  die  in  ihrem  Nahrungsüberfluß  und  in  ihren 
Degenerationserscheinungen  mit  überfütterten  Aktinosphären  ver- 
gleichbar sind,  besitzen  wie  Protozoen  die  Fähigkeit,  diesen  Nahrungs- 
überfluß zu  ständigem  Wachstum  und  zur  Ernährung  auszunutzen ; sie 
unterscheiden  sich  durch  dieses  autonome  'Wachstum  von  den 
normalen  Geweben. 

Hertwig  unterscheidet  das  cytotype  Wachstum  (aus 
den  Gesetzen  des  Zellenlebens  hervorgehend,  Protozoen  und  Embryonal- 
zellen eigentümlich)  und  das  organo type  Wachstum  (Ernährung, 
Vermehrung — von  den  Gesamtbedürfnissen  des  Organismus  abhängig). 

Das  Charakteristische  an  den  Geschwülsten  ist  nun  die  Rück- 
kehr zum  cyto typen  'Wachstum.  Aber  deshalb  ist  die  Krebszelle, 
nach  Hertwig,  doch  keine  Embryonalzelle,  sondern  mehr  eine  ana- 
plastische  Zelle  im  Sinne  Hansemann’s.5) 

Die  bisher  erörterten  Anschauungen  gingen  von  dem  Gesichtspunkt 
aus,  daß  die  Krebszelle  als  solche,  ein  von  außen  in  den  Organis- 
mus gebrachter  Parasit  sei.  Nun  meint  aber  Ribbert,6 *)  daß 
Schmarotzer  auch  aus  dem  Körper  selbst  stammen  können.  Es  ist 
dazu,  nach  Ribbert’s  Ansicht,  nichts  weiter  nötig,  als  daß  die  Zellen, 
die  ja  lebende  Einzelwesen  sind,  sich  von  ihrem  normalen  Standort 
lösen  und  nun,  nicht  mehr  gebunden  durch  die  Einordnung  in  das 
Ganze,  eine  selbständige  Existenz  führen. 

So  haben  z.  B.  die  Myelocyten,  die  zur  Leukämie  führen  können, 
vollständig  parasitäre  Eigenschaften,  und  ebenso  hält  auch  Ribbert 


b Allg.  Teil,  S.  543. 

2)  Cfr.  Wien.  med.  Blätter  1906  Nr.  47  u.  1807  Nr.  12—15. 

3)  Festschrift  zum  70.  Geburtstag  von  Ernst  Hae ekel.  Jena  1904.  S.  303 — 354. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  245,  273,  435,  455  usw. 

5)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  469. 

6)  Menschliche  Zellen  als  Parasiten.  Deutsch,  med.  Wochensehr.  1907  Nr.  9. 
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die  malignen  Tumoren  für  den  Typus  des  parasitären  Wachs- 
tums menschlicher  Zellen. 

Ribbert  sucht  nun  diese  parasitäre  Eigenschaft  der  Krebs- 
zellen aus  ihren  mannigfachen  Lebenserscheinungen  zu  beweisen.  Sie 
wachsen  z.  B.  im  B i n d e g e w e b e , ohne  irgendwie  zu  seinen  Bestand- 
teilen in  eine  innere,  funktionelle  Beziehung  zu  treten.  Sie  liegen 
lose  in  den  Alveolen  und  hängen  mit  der  Wand  in  keiner  Weise 
zusammen,  sie  sind  wan  der  fähig1)  und  sind  unter  Umständen 
übertragbar. 

Aus  allen  unseren  früheren  und  jetzigen  Erörterungen  geht  zur 
Genüge  hervor,  daß  die  Krebszelle  vollständig  parasitäreEigen- 
schaften  angenommen  hat,  aber  der  Nachweis,  daß  diese  parasitische 
Zelle  von  außen  in  den  Organismus  gelangt  ist,  wurde  noch  nicht 
erbracht.  Die  Krebszelle  ist  eine  Organzelle,  — aber  in 
mannigfacher  Beziehung  von  dieser  unterschieden. 

Wir  haben  bereits  früher2)  ausführlich  den  Unterschied  der 
Krebszelle  von  der  Organzelle  in  biologischer  und  morphologischer 
Beziehung  erörtert  und  dort  auch  Beweise  dafür  angeführt,  daß  die 
Krebszelle,  trotz  ihrer  parasitären  Eigenschaften,  doch  ihre  Herkunft 
von  den  Organzellen  nicht  ganz  verleugnet  (z.  B.  in  der  spezifischen 
Sekretion  bei  Metastasen  usw.).  Wir  haben  an  dieser  Stelle  auch  auf 
die  chemischen  Veränderungen  in  der  Krebszelle  hingewiesen,  sind 
aber  zu  dem  Resultat  gelangt,  daß  die  chemische  Untersuchung  der 
einzelnen  Bestandteile  der  Krebszelle  im  großen  und  ganzen  kein 
sicheres  diagnostisches  Zeichen  dafür  ergeben  hat,  ob  man  es  mit 
einer  Krebszelle  zu  tun  hat  oder  nicht.3) 

Die  neueren  Forschungen  setzten  nun  diese  Untersuchungen 
wieder  weiter  fort,  um  aus  der  chemischen  Zusammensetzung 
der  Krebszellen,  resp.  aus  der  chemischen  Abweichung  vom 
Normalen,  einen  Aufschluß  über  die  Natur  des  Krebses  zu  erhalten. 

Schon  in  früheren  Zeiten  hatte  man  versucht,  die  Krebs- 
geschwulst chemisch  zu  analysieren. 

Wir  erinnern  nur  an  die  chemischen  Analysen  von  Lobstein,4) 
Johannes  Müller,5)  Führer,6)  Schuh7)  und  besonders  von 
Gorup-Besanez. 8) 

Entsprechend  dem  Stande  der  chemischen  Wissenschaft  zu 
jener  Zeit,  handelte  es  sich  nur  um  grobe,  chemische  Untersuchungen; 
man  bemühte  sich  nur  die  quantitative,  chemische  Zusammen- 
setzung der  Krebsgeschwulst  aus  den  zu  damaliger  Zeit  bekannten 
Stoffen  festzustellen  und  man  fand  die  Krebsgeschwulst  haupt- 
sächlich bestehend  aus  Wasser,  Fett,  Albumen,  Kollagen,  Protein  und 
Asche. 

Wir  haben  dann  ferner,  als  man  genauer  die  Biologie  der 
Krebszelle  zu  erforschen  versuchte,  auch  auf  die  chemischen 
Untersuchungen  der  Zelle  selbst,  resp.  der  Krebszelle  und  der  Zell- 


>)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  446. 

2)  Ibidem,  S.  445. 

3)  Ibidem,  S.  461. 

4)  Ibidem,  S.  101. 

5)  Ibidem,  S.  131. 

6)  Ibidem,  S.  167. 

7i  Ibidem,  S.  183. 

8)  Ibidem,  S.  233. 
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kerne  hingewiesen,  ferner  auf  die  Produkte  der  regressiven  Meta- 
morphose, auf  die  Befunde  von  Eisen,  Eleidin,  Cliromatin  und  auf  das 
Verhältnis  der  normalen  Zelle  zur  Krebszelle  in  bezug  auf  den  Gehalt 
an  diesen  Stoffen.1) 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  nun,  fußend  auf  den  Fortschritten 
der  chemischen  Wissenschaften,  versucht,  eine  genauere  Prüfung  der 
einzelnen,  chemischen  Bestandteile  der  Krebsge- 
schwulst vorzunehmen , um  eine  etwaige  Abweichung  von  der 
chemischen  Beschaffenheit  normaler  Gewebe,  resp.  normaler  Organe, 
quantitativ  und  qualitativ  festzustellen. 

So  hat  z.  B.  Marie  D u n i n - K a r w i c k a 2)  den  Fettgehalt 
der  Krebsgeschwülste  zu  analysieren  versucht.  Eine  vitale  Fett- 
synthese kommt,  nach  den  Untersuchungen  dieser  Forscherin,  aus- 
schließlich in  kernhaltigenZellen  zustande.  Die  Fettüberladung 
der  Zellen  führt  schließlich  zum  fettigen  Zerfall  derselben.  Ein  kleiner 
Teil  der  untersuchten  Krebsgeschwülste  war  fettfrei. 

Eine  andere  chemische  Substanz  — das  Glykokoll  — ist  in 
neuerer  Zeit  in  bedeutender  Menge  bei  einem  Carcinom  des  Liga- 
mentum latum  von  S.  P.  Beebe3)  gefunden  worden. 

Da  der  Mutterboden,  auf  dem  das  Carcinom  sich  entwickelte, 
aus  kollagenem  Bindegewebe  besteht,  welches  reich  an  Glykokoll  ist, 
so  hatte  sich  das  Tumorgewebe  dem  Gewebe,  auf  dem  es  gewachsen 
war,  chemisch  gleichgestellt. 

Es  wurden  dann  ferner  in  neuerer  Zeit  die  N a t r i u m - , Kalium- 
und  Calciumsalze  in  dem  Krebsgewebe  einer  genaueren,  chemi- 
schen Analyse  unterworfen. 

Schon  Gorup-Besanez4)  hatte  auf  den  reichen  NaCl-Gehalt 
der  Krebsgeschwulst  hingewiesen,  und  AdolfSchöpp5)  fand  in  einem 
Rectumcarcinom  0,48  Proz.  NaCl. 

Das  Krebsgewebe  braucht  also  zu  seinem  Aufbau  viel  NaCl  und 
selbst  die  ab  fließende  Krebsjauche  ist  sehr  reich  an  NaCl. 

Das  Verhältnis  der  Natrium-  zu  den  Calciumsalzen  in 
den  Krebsgeschwülsten  ist  von  S.  P.  B e e b e genauer  untersucht  worden. 

Dabei  stellte  es  sich  nun  heraus,  daß  bei  schnell  wachsen- 
den, nicht  degenerierten  Sarkomen,  der  Gehalt  an  Calcium- 
salzen erheblich  größer  war,  als  bei  degenerierten 
Tumoren! 

Bei  einem  stark  degenerierten  Pankreaskrebs  fand  Beebe  einen 
sehr  hohen  Gehalt  an  Calcium  salzen,  dagegen  bei  den  Leber- 
metastasen und  in  der  Leber  selbst  einen  hohen  Gehalt  von  Natrium - 
salzen. 

Nach  Beebe  sind  im  Carcinom  autolytische  Prozesse  nach- 
weisbar. Der  Grad  der  Degeneration  wird  bestimmt  durch  das 
Verhältnis  zwischen  den  Kalium-  und  Calciumsalzen. 
Die  degenerierten  Tumoren  zeigen  einen  zehnmal  größeren  Gehalt 
an  Calciumsalzen,  als  die  jungen,  nicht  degenerierten  Tumoren. 

1)  Allg.  Teil,  S.  460. 

2)  Virchow’s  Archiv  Bd.  184/1906,  H.  III.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  129,  137,  143, 
148,  156,  232,  246,  454  usw.) 

3)  Some  observations  on  the  pathol.  Chemistry  of  Tumors:  Proceedings  of  the 
New-York  Pathol.  Society  Oct.  1905.  Cfr.  auch:  Americ.  Journal  of  Physiology  1904. 
Vol.  XI  u.  XII. 

4)  Zeitschr.  f . ration.  Medizin  von  Griesinger  u.  Wunderlich  1849,  S.  726. 

5)  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1893,  S.  1155. 
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Das  Kalium  regt  die  Tätigkeit  der  Drüsenzellen  und  Muskeln 
an,  das  Calcium  hemmt  dieselbe. 

Diese  Befunde  wurden  von  C 1 o v e s und  F r i e s b i e 4)  im  großen 
und  ganzen  bestätigt;  denn  auch  diese  Autoren  fanden  in  den  schnell 
wachsenden  Tumoren  viel  Kalium  und  wenig  Calcium,  bei  den  langsam 
wachsenden  viel  Calcium  und  wenig  Kalium. 

Von  weit  größerer  Bedeutung  jedoch  für  die  chemische  Unter- 
suchung der  Krebsgeschwülste  waren  die  Forschungen  zur  Erkennung 
der  Eiweißart,  aus  der  die  Krebsgeschwulst  zusammengesetzt  ist. 

Alle  Bestrebungen  der  Neuzeit  liefen  darauf  hinaus,  die  Frage 
zu  entscheiden,  ob  das  Krebs  ei  weiß  mit  dem  normalen  Organ- 
eiweiß identisch  ist.  Hoffte  man  doch  aus  der  Entscheidung  dieser 
Frage  wichtige  Aufschlüsse  über  die  Natur  der  Krebsgeschwulst  und 
über  die  Aetiologie  der  Krebsentstehung  zu  erhalten. 

Bei  den  früheren  Untersuchungen  hatte  man  nur  ganz  allgemein 
den  Eiweißgehalt  in  der  Krebsgeschwulst  festgestellt  und  nur  auf  den 
quantitativen  Unterschied  desselben  im  normalen  Gewebe  und  in 
der  Krebsgeschwulst  Gewicht  gelegt. 

Als  man  aber  erkannte,  daß  das  Eiweiß  durchaus  kein  ein- 
heitlicher Körper  ist,  sondern  aus  vielen  Abarten  besteht  (Albumine, 
Globuline,  Nukleoalbumine,  Albuminate,  Propeptone,  Peptone  und 
koagulierte  Albuminstoffe),* 2)  suchte  man  auch  in  der  Krebsgeschwulst 
das  Verhältnis  der  einzelnen  Eiweißarten  zueinander  ausfindig  zu 
machen. 

So  fand  z.  B.  Hans  Wolff,3 4)  daß  der  Zellinhalt  der  Krebs- 
geschwulst (Preßsaft)  gegenüber  normalen  Organen  insofern  eine 
Veränderung  erfahren  hat,  als  die  Menge  des  Albumins  in  sehr 
vielen  Fällen  zur  Quantität  des  G 1 o b u 1 i n s vermehrt  ist.  Aber  diese 
Aenderung  scheint  nur  quantitativer  Natur  zu  sein.  Qualitativ 
sind  die  Globuline  und  Albumine  in  der  Krebsgeschwulst  von  denen 
normaler  Organe  nicht  verschieden. 

Eine  weit  wichtigere  Frage  war  nun  die,  ob  im  Carcinomgewebe 
ein  spezifischer  Eiweißkörper  vorhanden  wäre,  der  in  normalen 
Organen  nicht  anzutreffen  ist. 

Die  neueren  Fortschritte  in  den  biologischen  Untersuchungs- 
methoden haben  nun  den  Krebsforschern  die  Möglichkeit  gegeben, 
auch  dieser  Frage  näher  zu  treten. 

Einer  der  ersten  Forscher,  der  die  Behauptung  aufstellte,  daß 
das  Krebseiweiß  vom  Menscheneiweiß  unterschieden 
ist,  war  Romkes.4)  Die  Krebsgeschwülste  enthalten,  nach  diesem 
Forscher,  ein  besonderes,  vom  menschlichen  Eiweiß  verschiedenes 
Präzipitat. 5) 

Es  ist  ein  Verdienst  der  Leyden’schen  Schule,  diese  Unter- 
suchungen über  die  Natur  des  Krebseiweißes,  ob  es  sich  um  ein 
Transporteiweiß  oder  um  ein  spezifisches  Eiweiß  handelt, 
das  die  Carcinome  zum  Aufbau  benutzen,  vorgenommen  zu  haben. 

Die  Unterscheidung  der  Eiweißkörper  geschieht  bisher  in  exakter 


*)  Americ.  Journ.  of  Physiol.  Yol.  XIV,  p.  173. 

2)  Cfr.  Hammarsten,  Lehrb.  d.  phvsiol.  Chemie.  Deutsche  Ausgabe.  Wies- 
baden 1891.  S.  12. 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung  Bd.  III,  H.  I,  S.  95. 

4)  Tierexperimente  zur  Gewinnung  eines  carcinolytischen  Serums.  Grouiugen  1903. 
6)  Cfr.  auch  Kelling’s  Untersuchungen  S.  4. 
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Weise  nur  nach  der  Untersuchung-  ihrer  chemisch  bekannten  Bau- 
steine, — der  Aminosäuren,  weil  dies  chemisch  charakterisierte 
Körper  sind  — , die  Eiweißstoffe  selbst  aber  bisher  nicht. 

P.  Bergeil  und  Th.  Dörpinghaus1)  bemühten  sich  nun,  auf 
Grund  dieser  Tatsachen,  die  Natur  des  Krebseiweißes  festzustellen. 

Sie  stellten  das  Eiweiß  von  Mammacarcinomen  und  Lebermetastasen, 
nach  schonender  EntfettuDg,  bei  tiefer  Temperatur  und  unter  Ver- 
meidung von  Anhydrisierung  in  Form  eines  Pulvers  dar,  das  nach 
der  Analyse  auf  85 — 90  Proz.  zu  schätzen  war. 

Zur  Feststellung  der  Abbauprodukte  wurde  die  Fisch er’sche 
Estermethode  in  der  von  Brunner  beschriebenen  Modifikation  an- 
gewendet. An  Estern  erhielten  nun  diese  beiden  Forscher  60 — 70  Proz. 
des  Ausgangsmaterials. 

Das  Ergebnis  der  Hydrolysen  des  carcinomatösen  Materials  war 
nun  folgendes: 

Es  überwogen  hauptsächlich  die  Aminosäuren  mit  höher  siedenden 
Estern:  Alanin,  Glutaminsäure,  Phenylalanin  und  Asparaginsäure, 
die  zu  je  5 — 10  Proz.  vorhanden  waren.  Auffällig  war  ferner  ein 
hoher  Gehalt  von  Diaminosäuren,  in  denen  1j3  des  vorhandenen 
N enthalten  zu  sein  schien  und  der  geringe  Gehalt  von  Leucin, 
im  Gegensatz  zu  anderen,  tierischen  Geweben  (5 — 6 Proz.  im  Krebs- 
gewebe, normal  über  20  Proz.).  Die  aus  den  Geschwülsten  dar- 
gestellten Eiweißkörper  waren  ferner  sehr  resistentgegen  Pepsin, 
aber  nur  wenig  gegen  Pankreatin. 

Das  Verhalten  des  Krebseiweißes  diesen  beiden  Substanzen 
gegenüber,  die  als  Fermente,  resp.  Enzyme2)  bekannt  sind,  gab 
Veranlassung,  das  Verhalten  der  Krebszellen  gegenüber  den  be- 
kanntesten Organfermenten,  einer  genaueren  Prüfung  zu 
unterziehen. 

H.  Wolff  und  F.  Blumenthal3)  fanden  nun,  daß  das  Krebs- 
gewebe gegen  Pepsinsalzsäure  sich  ziemlich  resistent  verhielt, 
während  Trypsin  die  Krebszelle  leicht  auflöst.  Bei  den  normalen 
Geweben  ist  gerade  das  Umgekehrte  der  Fall. 

Diese  Beobachtungen  sind  von  Neuberg  und  Ascher4)  be- 
stätigt worden. 

Im  allgemeinen  ging  man  bei  der  Beurteilung  des  Verhaltens 
der  Enzyme  der  Krebsgeschwulst  gegenüber  von  der 
Tatsache  aus,  daß  die  Tumoren  durch  Injektion  von  chemischen 


*)  Deutsche  med.  Wochensehr.  1905  Nr.  36. 

2)  Ferment=  Gährungserreger  durch  organisierte  Fermente,  z.  B.  Hefepilz 
= weinige  Gärung. 

Enzym  = diastatische  Wirkung  durch  unorganisierte,  lösliche  oder 
chemische  Fermente.  Die  Bezeichnung  stammt  von  Kühne  her.  (Cfr.  Yerhandl. 
des  naturhist.  Vereins  zu  Heidelberg  N.  F.  I H.  III.) 

Wir  haben  es  bei  den  folgenden  Auseinandersetzungen  ausschließlich  mit 
Enzymen  zu  tun.  Man  unterscheidet  bekanntlich  zucker bildende  (Diastase, 
Maltose,  invertierende),  fettspaltende  Fermente  (Pankreas)  u.  eiweißspaltende, 
hydrolytische,  ungeformte  Enzyme  (Trypsin,  Pepsin).  Uebrigens  hat  schon 
JohnSimon  (Allg.  Teil,  S.  434)  die  Krebsentstehung  auf  einen  Kopulationsvorgang, 
den  die  Zelle  mit  einem  kontagiösen  Ferment  eingehe,  zurückgeführt.  Allerdings 
handelt  es  sich  hier  nur  um  einen  hypothetisch  angenommenen  Prozeß. 

3)  Mediz.  Klinik  1905  Nr.  7 u.  15  u.  Internat.  Krebskonferenz  Sept.  1906. 
Heidelberg. 

4)  Arbeiten  aus  dem  Pathol.  Institut  zu  Berlin  1906. 
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Substanzen  nur  vorübergehend  eine  Verkleinerung  erleiden; 
sonst  reagiert  der  Tumor  auf  jeden  Eingriff  mit  gesteigertem  Wachs- 
tum, — wo  dies  nun  nicht  der  Fall  ist,  da  erregt  die  Substanz 
Interesse. 

So  beobachteten  v.  Leyden  und  Bergeil1)  bei  Injektionen  von 
Pankreatin  in  den  Tumor  eine  Zellauflösung  des  Krebsgewebes,  es 
fand  aber  keine  selektive  Wirkung  zwischen  Carcinom  und  gesundem 
Gewebe  statt.  Die  fermentative  Wirkung  äußerte  sich  in  Nekrose 
und  Verlust  der  Kernfärbung.2)  Auch  Papayotin  greift  die  isolierten 
Eiweißkörper  der  Krebszellen  leicht  an  (v.  Leyden).3) 

Bei  der  Autolyse  eines  Lebercarcinoms  hatte  Karl  Neu- 
berg4)  ein  charakteristisches  Produkt  gefunden,  das  sich  in  nor- 
malen Lebern  nicht  vorfindet,  nämlich,  frei  reduzierende 
Pentose. 

Durch  Wägung  als  Furfurolphloroglucid  wurden  für  Leberkrebs 
1,8  %0,  für  Magenkrebs  1,68  °/00  Pentose  ermittelt,  während  normale 
Organe  einen  Pentosegehalt  von  1 °/00  besitzen. 

Der  höhere  Gehalt  des  Carcinomgewebes  an  Pentose  erklärt  sich, 
nach  N e u b e r g , durch  den  Kernreichtum.  Beim  Mammacarcinom 
wurde  ein  erhöhter  Pentosegehalt  festgestellt  von  P.  S.  Beebe  und 
Philippe  S h a f f e r.5) 

Dieses  Leber  ferme  nt  wurde  nun  von  B e r g e 1 1 und  C.  L e v i n 6) 
genauer  geprüft,  und  es  zeigte  sich,  daß  dieses  Ferment  denjenigen 
Teil  der  einfachsten  Peptone  (Seidenpepton),  den  das  Pankreatin  nicht 
angreift,  weiter  abbaut,  ebenso  wurde  von  diesen  Forschern  nach- 
gewiesen, daß  auch  das  Glycylalanin  (ein  gegen  Pankreatin  resistentes 
Peptid)  gespalten  wird. 

Injektion  von  diesem  Leberferment  in  den  Tumor  ruft  einen 
schnellen,  progressiven  Zerfall  hervor  unter  dem  Bilde  einer  enzy- 
matisch erzeugten  Nekrose  und  eine  Auflösung  des  Gewebes;  es  tritt 
keine  Verkäsung  ein.  Dabei  ist  die  anatomische  Abgrenzung  des 
zerfallenen,  carcinomatösen  Gewebes  gegen  das  gesunde  deutlich 
markiert. 

Auf  Grund  aller  dieser  Untersuchungen  kamen  F.  Blumenthal 
und  H.  Wolff7),  zu  der  Ueberzeugung,  daß  der  Ei  weiß  kör  per 
der  Krebsgeschwulst  von  dem  der  normalen  Organe 
verschieden  sei.  Auch  das  Enzym  der  Krebszelle  weicht, 
nach  H.  Wolff 8),  von  allen  normalen  Enzymen  ab;  denn  ein 
abnorm  gebildeter  Eiweißkörper  erfordert  zu  seiner  Lösung  auch  ein 
abnorm  gebildetes  Enzym. 

Bei  den  malignen  Geschwülsten  unterliegt  die  Produktion  der 
Enzyme  nicht  der  physiologischen  Regulierung,  wie  bei  den  gut- 
artigen Geschwülsten. 


*)  Ueber  Pathogenese  und  über  den  spezifischen  Abbau  der  Krebsgeschwülste 
(Deutsch,  med.  Wochensehr.  1907  Nr.  23  u.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1907,  Bd.  61,  H.  3/4). 

2)  Wir  kommen  noch  späterhin  bei  der  Besprechung  der  Behandlung  auf  diesen 
Umstand  zurück. 

3)  Internat.  Krebskonferenz.  Heidelberg.  Sept.  1906. 

4)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1905  S.  118. 

5)  Americ.  Journ.  of  Physiologie.  Vol.  XIV/1905,  p.  231. 

°)  Zeitschr.  f.  experim.  Pathol.  u.  Therap.  1906. 

7)  Med.  Klinik  1905  Nr.  7 u.  15. 

8J  Hofmeister’s  Beitr.  Bd.  IV,  1904. 
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Analog  der  histologischen  Anaplasie  der  Krebszelle 3) 
glaubte  nunmehr  F.  Blumenthal* 2)  auch  den  Begriff  einer  chemi- 
schen Anaplasie  der  Krebszelle  aufstellen  zu  können. 

Aber  ebensowenig,  wie  die  histologische  Anaplasie  der  Zelle  das 
Maligne  beim  Krebs  zu  erklären  vermag,  ebensowenig  reicht  die 
chemische  Anaplasie  aus  zur  Erklärung  der  unbeschränkten 
Wucherung;  es  muß,  nach  Blumenthal,  noch  erst  ein  spezifisches 
Krebsgift  (Krebstoxin)  gefunden  werden. 

Jedenfalls  ist  das  Verhalten  der  Enzyme  im  Krebsgewebe  von 
großer  Bedeutung,  um  so  mehr,  als  die  vitalen  Funktionen  der  Zellen 
nach  den  neueren  Untersuchungen  auf  Ferment  Wirkung  beruhen 
sollen. 

Die  einzelnen  Organe  enthalten  Fermente,  welche  das  eigene 
Zelleiweiß  abzubauen  vermögen  (Autolyse).  NachPetry3)  ist  dieses 
autolytische  Ferment  im  Krebsgewebe  besonders  stark  vorhanden. 
Das  Ferment  normaler  Gewebszellen  vermag  nur  sein 
eignes  Eiweiß  ab  zu  bauen,  das  Ferment  in  der  Krebs- 
zelle greift  auch  dieEi weißkörper  der  übrigen  Zellen  an. 

Diese  merkwürdige  Eigenschaft  des  Krebszellenferments  sucht 
nun  J.  Rtilf4)  durch  folgende  Hypothese  zu  erklären: 

Im  Gegensatz  zu  der  ausgewachsenen  Organ  zelle,  die 
ein  Enzym  hervorbringt,  welches  nur  auf  das  Eiweiß  seines 
eigenen  Gewebes  spaltend  einwirkt,  trägt  die  E m b r y o n a 1 z e 1 1 e 
die  Anlage  zu  verschiedenen  Organen  in  sich.  Deshalb 
sind  auch  die  Enzyme,  welche  sie  hervorbringt,  verschiedenen 
Enzymen  des  Organismus  gleichwertig. 

Durch  das  abweichende  Verhalten  des  Enzyms  läßt  sich,  nach 
Rülf,  ohne  weiteres  wieder  auf  das  Vorhandensein  eines  abnormen 
Eiweißkörpers  zurückschließen,  der  die  grundlegende  biologische 
Aenderung  der  Zelle  bedingt. 

Das  Enzym  paßt  zu  seinem  Organeiweiß  „wie  der  Schlüssel  zu 
seinem  Schloß!“ 

Es  muß  also  das  Eiweiß  des  Krebsgewebes,  das  ja  selbst 
von  diesen  autolytischen  Enzymen  nicht  gespalten  wird,  auch  ein 
an  de  ressein,  alsir  gen  dein  es  der  verschieden  enspezifi- 
schen  Organeiweißarten! 

Der  Umstand  aber,  daß  dieses  Enzym  selbst  alles  spezifi- 
sche Eiweiß  spaltet,  und  daß  auch  aus  dem  embryonalen 
Gewebe  im  Laufe  der  Entwicklung  all  die  Enzyme  hervorgehen, 
welche  in  ihrer  Gesamtheit  ebenfalls  alles  spezifische  Eiweiß  zur 
Spaltung  bringen,  weist  seinerseits  wieder  auf  den  nahen  geneti- 
schen Zusammenhang  des  Krebsgewebes  mit  dem 
embryonalen  Gewebe  hin,  der  ja  auch  die  Grundlage  der 
Cohn  lie  im 'sehen  Theorie  bildet. 

Blumenthal  glaubt  nun  auf  Grund  dieser  Fermenttheorie 
die  gesamten  Erscheinungen  der  Krebskrankheit  er- 
klären zu  können. 

An  Ort  und  Stelle  wird  das  Nachbargewebe  durch  das  Ferment 


b Cfr. : Allg.  Teil,  S.  475. 

2)  Internat.  Krebskonferenz.  Heidelberg.  Sept.  1906. 

3)  Hofmeisters  Beitr.  Bd.  II,  S.  94. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung  Bd.  IV/1906,  H.  II. 
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abgebaut,  der  Widerstand  wird  verringert  und  dadurch  das  infiltrative 
Wachstum  erklärbar. 

Die  Metastasen  lassen  sich  dadurch  erklären,  daß  das  Ferment 
Gewebe  verdaut,  wodurch  ein  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen 
wird,  der  den  Krebszellen  die  Ansiedlung  erleichtert. 

Die  Kachexie  wird  durch  den  Abbau  von  Organeiweiß  ver- 
ursacht ! 

Auf  Grund  dieser  Ueberlegungen  kommt  Blumenthal  zu  dem 
Schluß,  daß  es  sich  bei  der  Krebskrankheit  um  eine  Stoffwechsel- 
krankheit handelt. 

Dieselbe  Ansicht  sprachen  auch  v.  Leyden  und  P.  B e r g e 1 1 x) 
aus,  die  das  ungehinderte  Wachstum  des  Tumors,  welches  ja  seine 
Malignität  darstellt,  auf  den  ungenügenden  Gehalt  des 
Organismus  an  einer  fermenthydrolytischen  Kraft,  die 
wahrscheinlich  spezifisch  wäre,  zurückführen.  Zum  Wesen  der 
Malignität  gehöre  auch  die  Fähigkeit  lokaler,  im  Sinne  von  F.  Kraus 
„abartender“  Eiweißsynthese.* 2) 

v.  Leyden  und  Berg  eil  stützten  ihre  Theorie  auf  die  Be- 
obachtung, daß  durch  Injektion  einer  ger  in  gen  Menge  eines  Leber- 
ferments ein  großer  Zerfall  des  Tumors  unter  dem  Bilde  einer 
enzymatisch  erzeugten  Nekrose  und  Auflösung  des  Gewebes  entstehe. 

Die  Enzymtheorie  der  Leyden’schen  Schule  wurde  jedoch 
von  vielen  Krebsforschern  bekämpft. 

Fermente  sind  auch  in  vielen  anderen  Tumoren  von  B.  H.  Bux- 
t o n 3)  gefunden  worden.  (Mit  Bimstein  und  Glyzerin  verrieben  und 
in  Glyzerin  aufbewahrt.) 

Amylase  und  Lipase  wurden  immer  gefunden,  Oxydase,  mit  Hydro- 
chinon geprüft,  meistens,  mit  Indophenol  nicht  so  häufig;  durch  Kochen 
wurden  die  Fermente  zerstört. 

Außer  diesen  Fermenten  wurden  auch  Butyrase,  Katalase  und 
Peroxydase  in  Tumoren  aller  Art  gefunden.  In  Embryonalzellen 
war  der  Enzymgehalt  geringer  als  in  den  Tumorzellen. 

J.  Rülf4)  gibt  wohl  zu,  daß  das  Krebseiweiß  Abweichungen  von 
dem  normalen  Menscheneiweiß  zeige,  die  Enzyme  hält  er  jedoch  für 
Sekretions produkte,  während  v.  Düngern  und  R.  Werner5) 
überhaupt  bestreiten,  daß  es  sich  bei  dem  Krebsferment  um  ein 
spezifisches  Enzym  handle;  denn  die  Fähigkeit,  organfremdes  Efweiß 
abzubauen , ist  keine  spezifische  Eigenschaft  der  malignen  Zellen,  da 
ja  die  Leistung  der  drüsigen  Organe  des  Verdauungstractus  gerade 
in  der  Produktion  solcher  Fermente,  die  dies  zu  tun  vermögen,  be- 
steht. Es  hat  daher  mit  der  Malignität  nichts  zu  tun,  wenn  Neu- 
berg in  den  Lebermetastasen  eines  Magencacrinoms  heterolytische 
Fermente  nachweist. 

Die  B 1 u m e n t h a 1 ’schen  Befunde  werden  von  v.  Hansemann6) 
direkt  angezweifelt,  da  die  untersuchten  Leberkrebse  nicht  pri- 
märer, sondern  sekundärer  Natur  waren.  Aehnliclie  chemische  Ver- 
änderungen würde  man,  nach  v.  Hansemann,  vielleicht  auch  bei 


*)  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  23. 

2)  Cfr.  Bergell  u.  Dörpinghaus:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1905,  S.  1426. 

3)  Journal  of  Med.  Research.  Vol.  IX,  Nr.  3 u.  Vol.  XIII.  August  1905. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung  Bd.  IV,  H.  II,  S.  417 — 434. 

B)  1.  c.  S.  7,  p.  111. 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung  Bd.  V,  H.  III,  S.  514. 
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der  Aktinomykose,  Lues  usw.  finden.  Und  in  der  Tat  konnten  in 
jüngster  Zeit  Werner  Schulz  und  Raffaele  Chiar olanza 3) 
bei  ihren  Untersuchungen  über  das  proteolytische  Leukocytenferment 
des  Eiters  und  über  die  antifermentativen  Wirkungen,  welche  nor- 
male und  pathologische  Flüssigkeiten  sowie  Zellbreie  auf  das  Ferment 
ausüben,  feststellen,  daß  neben  der  antifermentativen  Wirkung  des 
Blutserums  sowie  anderer  normaler  und  pathologischer  Flüssigkeiten 
gegenüber  der  Proteolyse  durch  Eiter  eine  Hemmung  der  proteo- 
lytischen Verdauung  durch  Zellen  verschiedener  Organe  und 
Geschwülste,  insbesondere  allerdings  auch  des  Carciuoms  besteht.  Die 
Technik  dieser  Versuche  war  folgende: 

Eine  Loefflerplatte  wurde  in  2 Hälften  geteilt,  deren  eine  eine 
Verdünnung  des  Eiters  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  von  1 : 5, 
1:10,  1 : 25 — 1 : 1500  enthielt,  während  die  andere  Hälfte  mit  einer 
gleichen  Verdünnung  des  Eiters,  vermischt  mit  dem  Untersuchungs- 
material, beschickt  war.  Die  Platten  wurden  24  Stunden  lang  im 
Brutofen  bei  55 0 gehalten.  Es  bilden  sich  Verdauungsdellen, 
die  quantitativ  miteinander  verglichen  werden  können. 

Aber  der  Haupteinwand  gegen  diese  Theorie  besteht  doch  haupt- 
sächlich darin,  daß  die  Untersuchungen  an  fortgeschrittenen, 
älteren  Tumoren  vorgenommen  wurden  und  nicht  an  ganz  jungen. 
Mit  Becht  betont  H.  Ribbert,* 2)  daß  mit  dem  Wachstum  des  Krebses 
auch  eine  Entdifferenzierung  der  Epithelien  stattfindet.  Im  Inneren 
der  Geschwulst  findet  Degeneration  und  Nekrose  statt,  und  diese  Vor- 
gänge ändern  auch  den  Chemismus  der  Krebsgeschwulst.  Der  ver- 
änderte Chemismus  ist,  nach  Ribbert,  sekundärer  Natur  und  erst 
im  f e r t i g e n T u m o r entstanden. 

Es  ist  auch  für  denjenigen,  der  den  Entwicklungsgang  der  Krebs- 
lehre vom  histologischen  und  histogenetischen  Standpunkt  aus  verfolgt 
hat,  unverständlich,  weshalb  der  Mangel  einer  fermenthydrolytischen 
Kraft  im  G e s a m t o r g a n i s m u s nur  an  einer  kleinen,  womöglich  nur 
auf  einige  Zellen  begrenzten  Stelle,  eine  solche  ge- 
waltige, biologische  Aenderung  der  Gewebszellen  her- 
vor rufen  soll! 

Nach  dieser  Theorie  müßte  diese  Gelegenheit  doch  an  tausenden 
Stellen  des  Organismus  vorhanden  sein,  während  Geschichte  und  Er- 
fahrung uns  gezeigt  haben,  daß  der  Krebs  im  Beginn  eine  lokale 
Erkrankung  ist.  Mit  dieser  Theorie  würden  wir  wieder,  nur  in 
modernisierter  Form,  zu  den  alten  humoralpathologischen  Theorien 
(der  Atra  bilis  — der  Lymphtheorie  ■ — der  Diathesentheorie)  zurück- 
kehren, während  wir  als  den  größten  Fortschritt,  den  die  Krebs- 
forschung aufzuweisen  hat,  doch  die  Lehre  von  der  lokalen  Ent- 
stehung des  Krebses  zu  bezeichnen  haben. 

Man  ging  bisher  zur  Erklärung  der  auffallendsten  Erscheinung 
des  Krebses  — seiner  schrankenlosen  Wucherung  — stets  von  dem 
Gedanken  aus,  daß  die  Krebszelle  neue,  gewissermaßen  parasitäre 
Eigenschaften  erlange. 

Die  Enzymtheorie  beruht  jedoch  auf  dem  Prinzip  des  Fortfalls 


*)  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1908  Nr.  30. 

2)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste.  2.  Ergänzung  zur  Geschwulst- 

lehre. Bonn  1907.  S.  97. 
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eines  wichtigen  Faktors  im  Organismus,  wodurch  Kräfte 
in  der  Zelle,  die  sonst  in  Schranken  gehalten  würden,  frei  werden  und 
ihre  zerstörende  Tätigkeit  entfalten  können. 

Derselbe  Gedanke  liegt  auch  der  Theorie  von  v.  Düngern  und 
Werner J)  zugrunde. 

Die  histologische  und  chemische  Anaplasie  der 
Krebszelle  als  solche  kann  eine  genügende  Erklärung  für  die 
maligne  Wucherung  der  Krebszelle  nicht  abgeben  ohne  Annahme 
eines  zweiten  Faktors,  den  man  bisher  allgemein  unter  dem  Begriff 
„Reiz“  2)  zusammengefaßt  hat,  und  der  erst  das  eigentlich  auslösende 
Moment  des  Wachstums  bildet. 

Die  Auslösung  der  Wucherung  durch  solche  Reize  kann  nun,  nach 
v.  Düngern  und  Werner,  nur  durch  den  Ausfall  wachstums- 
hemmender Teile  in  der  Ze'lle  selbst  erklärt  werden. 

Während  die  Anhänger  der  Enzymtheorie  fehlerhafte  Zusammen- 
setzung der  Säfte  des  Gesamtorganismus  für  die  Wucherung  ver- 
antwortlich machen,  suchen  diese  Autoren  den  Grund  mehr  in  biolo- 
gischen Eigenschaften  der  Zelle. 

Man  kann  diese  Theorie,  analog  der  histologischen  und  chemischen 
Anaplasie  der  Krebszelle,  als  die  Theorie  von  der  biologischen 
A n a p 1 a s i e der  Krebszelle  bezeichnen. 

Nach  v.  Düngern  und  Werner  muß  man  in  der  Zelle  neben 
den  zum  Leben  unbedingt  nötigen  Organen  noch  andere  annehmen, 
welche  für  den  Lebensprozeß  nicht  absolut  nötig  sind,  aber  den  Ab- 
lauf desselben  sehr  wesentlich  beeinflussen,  indem  sie  die  gesamte, 
assimilatorische  Tätigkeit  aller  Zellteile  beschränken. 

Dies  kann  entweder  durch  Abhaltung  der  Nahrung,  oder  durch 
eine  chemische  Hemmung  des  Assimilationsvorgangs  geschehen.  Die 
Ausschaltung  der  wachstumshemmenden  Bestandteile  vollzieht  sich, 
nach  diesen  Forschern,  wahrscheinlich  auf  dem  Umwege,  daß  ab- 
norme, chemische  Prozesse  angeregt  werden,  welche  die  Wachstums- 
hemmungen sekundär  destruieren. 

Normale  Zellen  restituieren  die  durch  die  Reize  zerstörten 
Wachstumshemmungen  immer  wieder.  Bei  Geschwulstzellen 
fehlt  diese  Restitutionsfähigkeit.  Der  Reiz  dieses  uns  bis- 
her noch  unbekannten  Agens  bewirkt  nach  dieser  Theorie,  einen 
Ausfall  wachstumshemmender  Teile  der  Zelle,  die  Z e 1 1 e wird 
also  biologisch  an  apiastisch.  Die  Zelle  selbst  gibt  den  An- 
griffspunkt für  die  Reize  ab,  ohne  vorerst  eine  Schädigung  durch 
Ausfall  der  nomalen  Innervation  oder  durch  Alteration  der  Blutver- 
sorgung erlitten  zu  haben. 

Auf  Grund  dieser  Ueberlegungen  glauben  v.  Düngern  und 
Werner  auch  den  Unterschied  zwischen  den  gut-  und  bös- 
artig wachsenden  Geweben  erklären  zu  können,  der  sich  auf 
folgende  drei  Momente  zurückführen  läßt: 

Erstens  ist  die  Fähigkeit  die  Wachstumshemmungen,  welche  in 
den  Zellen  selbst  gelegen  sind,  zu  restituieren,  herabgesetzt  oder 
aufgehoben.  Eine  Veränderung  der  Zellen  in  dieser  Hinsicht  ist 
für  das  Zustandekommen  einer  malignen  Wucherung  unbedingt  not- 


l)  1.  c.  S.  7,  p.  44. 

3)  Wir  kommen  späterhin  noch  auf  diesen  Punkt  zurück. 
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wendig-.  Diese  Eigenschaft  kommt  jedoch  nur  dann  zur  Geltung, 
wenn  die  Hemmungen  durch  irgendwelchen  Reiz  entfernt  werden. 

Die  maligne  Wucherung  ist  demnach  auch  von  der  Beschaffen- 
heit der  Reize  abhängig,  welche  die  Zelle  dauernd  treffen.  Ueber- 
wiegt  die  Regenerationsfähigkeit  der  Wachstumshemmungen  über  den 
Abbau  durch  die  dauernd  einwirkenden  Reize,  so  muß  die  Wuche- 
rung früher  oder  später  zum  Abschluß  gelangen,  indem  die  Wachs- 
tumshemmungen allmählich  sich  zur  Norm  restituieren.  In  diesem  Fall 
entsteht  nicht  eine  bösartige,  sondern  eine  mehr  oder  weniger 
gutartige  W ucherung. 

Wird  genau  ebensoviel  regeneriert,  wie  abgebaut,  dann  bleiben 
die  Wachstumshemmungen  unverändert,  gleichviel  in  welcher  Stärke 
sie  vorhanden  sind.  Es  tritt  dann  immer  eine  dauernde  Steigerung 
des  Wachstums  ein,  sobald  die  Wachstumshemmungen  durch  einen  Reiz 
weggenommen  worden  sind. 

Ist  die  Resistenzfähigkeit  so  weit  gesunken,  daß  die  dauernd  ein- 
wirkenden Reize  mehr  Wachstumshemmungen  in  der  Zeiteinheit  ab- 
bauen, als  neu  gebildet  werden  können,  so  muß  die  Wachstums- 
geschwindigkeit kontinuierlich  bis  zum  Maximum  zunehmen,  indem 
die  Wachstumshemmungen  immer  mehr  verschwinden. 

Das  zweite  Moment  bildet  der  Verlust  des  Vermögens  die  für 
die  Organisation  wichtigen  Zellbestandteile  zu  restituieren 
und  drittens  findet  eine  vermehrte  Produktion  von  Substanzen 
statt,  welche  auf  die  Umgebung  reizend  einwirken. 

Darin  waren  nun  alle  Forscher  einig,  daß  weder  die  histo- 
logische, noch  die  chemische,  noch  die  biologische  Ana- 
plasie der  Krebszelle  ein  prim ä rer  Vorgang  ist,  sondern  daß  noch 
ein  anderer  Faktor  hinzutreten  muß,  der  diese  Zelle,  sei  sie  nun 
von  vornherein  entdifferenziert  (Embryonalzelle),  oder  erst  späterhin 
durch  irgendwelche  Umstände  anaplastisch  verändert,  zur  Wucherung 
anregt. 

Im  ersteren  Falle  bedurfte  es  also  nur  eines  auslösenden  Mo- 
ments (Wucherung),  im  letzteren  spielen  schon  zwei  Faktoren  eine 
Rolle  (Hervorrufung  der  Anaplasie  und  der  unbeschränkten  Wuche- 
rungsfähigkeit). 

Wie  wir  gesehen  haben,  suchte  man  bisher  die  chemischen  und 
biologischen  Erscheinungen  der  Krebszelle  und  ihre  Abweichungen 
von  der  normalen  Zelle  aus  Vorgängen  in  der  Zelle  selbst  zu  er- 
klären, und  man  kam  dabei  zu  wertvollen,  für  die  Krebsätiologie  aber 
nicht  entscheidenden  Resultaten.  Es  fehlte  eben  die  Entdeckung  der 
Ursache  aller  dieser  Veränderungen. 

Sollte  diese  in  der  Zelle  selbst  liegen,  dann  mußte  man  auch 
ihre  biologischen  Funktionen  untersuchen.  Alle  bisher  ge- 
schilderten, biologischen  Eigenschaften  der  Krebszelle *)  ließen  auf  die 
Ursache  ihrer  Veränderung  keine  weiteren  Schlüsse  zu. 

Im  großen  und  ganzen  unterscheiden  sich  die  Krebszellen  und 
ihre  Funktionen  nur  wenig  von  denen  der  Mutterzelle. 

Nur  in  einem  Punkte  weicht  die  Krebszelle  und  ihre  biologische 
Funktion  von  der  der  normalen  Zelle  erheblich  ab  und  zwar  durch 
die  Produktion  eines  Toxins,  das  erst  in  neuerer  Zeit  einer  ge- 


l)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  445. 
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naueren  Untersuchung1  unterzogen  worden  ist.  Man  hoffte  aus  dem 
Produkt  die  Natur  des  Erregers  zu  erkennen. 

In  früheren  Zeiten  hatte  man,  wie  wir  gesehen  haben,  besonders 
die  Giftigkeit  der  Krebsjauche Q nach  grob  wahrnehmbaren  Aetzungs- 
erscheinungen  gekannt.  Sagte  doch  schon  A e t i u s 2)  von  der  Krebs- 
jauche, daß  sie  giftiger  wäre  als  das  Gift  der  giftigsten  Tiere. 
Späterhin  suchte  man  dann  die  Krebsjauche  nach  dem  Stande  der 
damaligen  chemischen  Kenntnisse  chemisch  zu  analysieren.  Man  ver- 
setzte die  Jauche  z.  B.  mit  Veilchen sirup  und  bemerkte,  daß  sie  grün 
wurde.  Wie  Lefebure3)  aber  z.  B.  mitteilt,  gibt  es  auch  Krebs- 
jauchen, die  durch  Zusatz  von  Veilchensaft  rot  werden.  Mit  Säuren 
vermischt  braust  die  Jauche  auf.  Lefebure  ließ  Hunde  Brot  fressen, 
das  in  Krebsjauche  gelegen  hatte,  ohne  daß  dieses  Experiment  den 
Hunden  Schaden  brachte.  Aber  Blutegel,  die  an  carcinomatösen  Ge- 
schwüren saugten,  sollen  sofort  verendet  sein. 

Die  Aetzwirkung  der  Krebsjauche  verglich  z.  B.  Bo  uz  et4 5)  mit 
der  des  Vitriols. 

Bei  den  späteren  Fortschritten  der  chemischen  Wissenschaft 
suchte  man  nun  diesen  Giftstoff  aus  der  Krebsmasse  selbst  zu  isolieren. 
Wir  erinnern  nur  an  das  Pyin,  Krebsin8)  und  Cancroin, 6)  deren 
Schicksale  wir  an  der  angeführten  Stelle  ausführlich  erörtert  haben. 

Die  neueren  Fortschritte  in  der  Bakteriologie  und  in  den  biologi- 
schen Untersuchungsmethoden  haben  es  erst  ermöglicht,  diesen  Gift- 
stoff genauer  zu  analysieren. 

Die  Toxine,  speziell  die  Bakterientoxine,  sind  ja  genauer  er- 
forscht, aber  für  die  Krebspathologie  kommen  diese  nicht  in  Betracht, 
da  es  bisher  nicht  gelungen  ist,  den  parasitären  Ursprung  der  Krebs- 
krankheit festzustellen. 7) 

Trotzdem  kommt  F.  Marckand8)  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen zu  dem  Resultat,  daß  man,  bei  Ausschließung  einer  echten, 
infektiösen  (mikroparasitären)  Ursache,  die  Erscheinungen  der  Maligni- 
tät der  epithelialen  Neubildungen  nur  durch  die  Annahme  von  toxi- 
schen, durch  den  Lebensprozeß  derZellen  entstandenen 
Substanzen  erklären  kann,  deren  Bildung  und  Anhäufung  auf  eine 
Entartung  der  Zellen,  d.  h.  auf  eine  Abweichung  von  ihren  normalen 
Stoffwechselvorgängen  und  damit  auch  zugleich  von  ihrer  normalen 
Zellstruktur,  unter  dem  Wegfall  normaler  Regulierung  der  Zelltätig- 
keit, zurückzuführen  ist. 

Diese  Entartung  kann,  nach  March  and,  sowohl  dem  Grade 
als  der  Qualität  nach  sehr  verschieden  sein.  Eine  gesteigerte  Wuche- 
rungsfäbigkeit  kann,  besonders  bei  embryonalem  Gewebe,  unabhängig 
von  einem  Entartungsvorgang  sein.  Die  Zerstörung  des  normalen 


b Cfr. : Allg.  Teil  (unter  Krebsjauche),  S.  101,  111,  112,  114,  155,  156  usw. 

2)  Tetrabibi.  IV.  Sermo  4,  cap.  43. 

3)  Wilhelm  Richard  Lefebure:  Bewährtes  Mittel  den  offenen  oder 
schwärenden  Krebs  aus  dem  Grunde  zu  heilen.  Uebersetzt  von  J.  G.  Pfähler. 
Weimar  1784.  36  S.  (Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Schrift  zurück.) 

4)  F.  J.  Leon  Rouzet  (Kliniker  in  Montpellier):  Recherches  et  Observations 
sur  le  Cancer.  Paris  1818.  8°.  358  S.  p.  14. 

5)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  167. 

•)  Ibidem,  S.  542. 

7)  Ibidem,  S.  691. 

8)  Deutsch,  med.  Wochensehr.  1902,  S.  725. 
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Gewebes  durch  die  wuchernden  Elemente  setzt  aber  auch  hier  das 
Vorhandensein  toxischer  Substanzen  voraus. 

Diesen  von  Marchand  nur  hypothetisch  vermuteten  Giftstoff 
hat  man  nun  mit  Hilfe  der  neueren  biologischen  Untersuchungs- 
methoden zu  isolieren  versucht. 

So  fand  z.  B.  Griffits1)  in  einem  Uteruscarcinom  eine  giftige 
Base,  die  er  Cancroin2)  nannte.  Durch  Injektion  dieses  Gift- 
stoffes konnten  kleine  Tiere  getötet  werden,  aber  eine  Krebsgeschwulst 
konnte  experimentell  mittels  dieser  Base  nicht  erzeugt  werden. 

Sehr  eingehend  beschäftigte  sich  erst  Kullmann3)  mit  diesem 
Problem. 

Nach  diesem  Forscher  enthält  das  Carcinom  schon  in  vivo  eine 
hämolytische  Substanz,  die  er  durch  folgende  Methoden  darstellte 
und  prüfte: 

Das  mit  Kochsalzlösung  und  Glyzerin  hergestellte  Extrakt  aus 
Carcinomen  verschiedener  Herkunft  enthält  eine  hämolytische  Sub- 
stanz, die  sowohl  in  vitro  wie  im  Tierkörper  als  ein  energisches  Blut- 
gift wirkt  und  zweifellos  auch  für  die  Genese  der  Krebskachexie 
von  Bedeutung  ist. 

Diese  Substanz  ist  nun  nicht  spezifisch  für  homologe  Blut- 
körperchen, sondern  vermutlich  ein  generelles  Gift;  sie  ist  ferner 
koktostabil,  wasser-  und  alkohollöslich,  nicht  komplex  und  nicht  iden- 
tisch mit  den  autolytischen  Fermenten  des  Carcinoms 
oder  der  normalen  Organe.4 5) 

Das  Carcinomextrakt  (einschließlich  der  Krebselemente)  löst  im 
Tierkörper  nach  intraperitonealer  Injektion  die  Bildung  eines  höher 
konstituierten  Blutgiftes,  eines  komplexen  Hämolysins  aus,  das 
wegen  des  minimalen  Gehalts  des  Macerats  an  roten  Blutkörperchen 
nicht  als  Antikörper  gegen  letzteren,  sondern  als  eine  biologische 
Modifikation  des  Extrakthämolysins  anzusehen  ist. 

Die  Auslösung  eines  derartigen  Phänomens  im  Tierkörper  durch 
Carcinomextrakte  bedingt,  nach  Kullmann,  einen  fundamentalen, 
biologischen  Unterschied  zwischen  diesen  und  den  in  Ex- 
trakten normaler  Organe  nachgewiesenen  hämolytischen  Substanzen. 

Auch  Girard  und  Roger6)  stellten  dieses  Krebsgift  dar,  das 
von  kolloidaler  Natur  und  proportional  dem  spezifischen  Zellreichtum 
des  Krebses  wäre. 

Weiter  ist  man  nun  zurzeit  mit  der  Untersuchung  dieser  Gift- 
substanz nicht  gekommen.  Eine  Krebsgeschwulst  ist  durch  Injektion 
dieses  Krebstoxins  bisher  experimentell  nicht  erzeugt  worden  und 
wird  auch  nie  erzeugt  werden. 

Auch  die  Giftproduktion  des  Krebses  bildet  nur  ein  Glied  in  der 
Kette  der  vitalen  Erscheinungen  der  Krebszelle;  eine  Aufklärung, 
aus  welchem  Grunde  die  Krebszelle  dieses  giftige  Produkt  erzeugt, 
ist  aber  auch  durch  diese  Theorie  nicht  erbracht  worden. 


b Comptes  rend.  Bd.  118,  p.  1350. 

2)  Nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Cancroin  (Adamkiewicz).  Cfr. : Allg.  Teil. 
S.  542. 

3)  Ueher  Hämolyse  durch  Carcinomextrakte.  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  53,  1904, 
S.  293  u.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1904  Nr.  8.) 

4)  Cfr.  S.  23. 

5)  Presse  medicale  1906  Nr.  89. 
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Die  Reiztlieorien. 


Allgemeines  über  Reiz. 

Kurzer  historischer  Rückblick  über  (len  Begriff  „Reiz“.  Neuere 
Untersuchungen.  Biologische  Definition.  Reiz  und  Regenerations- 
fähigkeit der  Zelle.  Geschwulstbildung  durch  Reiz  auf  embryonale  und 
anaplastische  Zellen. 

Genauere  Erforschung  der  einzelnen  Reize. 

Parasitäre  Reize:  Otto  Schmidt ’s  parasitäre  Theorie. 

Befruchtungsreiz:  Paul  Kronthal’s  Theorie. 

Chemische  Zell  reize:  Experimentelle  Untersuchungen.  Chemo- 

taktische Wirkung  des  Scharlachöls  auf  die  Epithelien.  Bernhard 
Fischer’s  Atraxintheorie.  Gegner  dieser  Theorie  (v.  Düngern  und 
Werner,  Ribbert  u.  a.). 

Toxische  Reize:  Spude ’s  Toxintheorie.  Prioritätsstreit  zwischen 
Spude  und  Fischer.  Avidität  der  Zelle.  Verhältnis  der  phago- 
cytären  Eigenschaft  der  Zelle  zur  Avidität.  Avidität  der  Zelle  zu  den 
Nahrungsstoffen.  Ansammlung  von  Spannkräften  in  den  verlagerten  Zellen. 

Die  Bedeutung  des  Bindegewebes  in  der  Aetiologie  des  Krebses. 
Virchow’s  formativer  Reiz.  Thiersch’s  statische  Theorie.  Tritt 
die  primäre  Veränderung  im  Bindegewebe  oder  Epithel  auf?  Ribbert’s 
neuere  Untersuchungen  zur  Stütze  seiner  Theorie.  Bekämpfung  derselben 
durch  Hauser,  v.  Hansemann  u.  a.  Thiersch’s  Theorie  vom  bio- 
logischen Standpunkt.  Reiz  und  atypische  Epithel  Wucherung.  L u b a r s c h ’s 
vermittelnde  Stellung  zwischen  Ribbert  und  seinen  Gegnern. 


In  der  Geschichte  der  Pathologie  hat  der  Begriff  „Reiz“  stets 
eine  große  Rolle  gespielt.  Wir  erinnern  nur  an  das  lange  Zeit  herr- 
schende System  der  „Br own’schen  Reiztheorie“,1)  die  die  Entstehung 
aller  Krankheiten  durch  äußere  und  innere  Reize  zu  erklären  ver- 
sucht hat. 

J.  Brown  war  wohl  der  erste  Autor,  der  auch  näher  den  Begriff 
„Reiz“  zu  erforschen  sich  bemüht  hat.  Zu  den  äußeren  Reizen 
rechnete  er  z.  B.  Luft,  Nahrung,  Wärme  usw.,  zu  den  inneren  die 
Muskelzusammenziehung,  die  Denkkraft,  Leidenschaften  usw.  Die 
Eigenschaft,  vermittels  welcher  beide  Alten  von  Potenzen  auf  den 
Organismus  wirken,  nannte  Brown  die  „Erregbarkeit“  und  die 
Potenzen  selbst,  „Reize“. 

Die  Wirkung  der  erregenden  Potenzen  ist:  Empfindung,  Bewegung 
und  Tätigkeit  des  Verstandes. 

Brown  unterschied  ferner  allgemeine  und  örtliche  Reize. 
Wirken  die  Reize  zu  stark,  dann  wird  die  Erregbarkeit  schwach  und 
umgekehrt.  Das  ganze  Leben  beruht,  nach  Brown,  auf  dem 
„Reiz“.  Ein  mäßiger  Grad  von  Reiz  erzeugt  Gesundheit,  ein 
mehr  oder  weniger  starker  — Krankheit. 

In  der  Krebspathologie  hatte  man,  wie  wir  im  Allgemeinen  Teil 
ausführlich  geschildert  haben,  lange  Zeit  die  Stasis,  — die  Ein- 
dickung der  Säfte  (Atra  bilis,  Lymphe)  als  die  Hauptursache  der 
Krebsentstehung  angesehen. 

Späterhin  hatte  man  die  chemische  Beschaffenheit  der  Krebs- 
säfte, insbesondere  die  saure  Beschaffenheit  der  Lymphe, 
als  die  eigentliche  Ursache  der  Krebsbildung  angeschuldigt.  Und  erst 


*)  Elementa  medicinae  1780. 
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Allgemeines  über  den  Reiz. 

bei  dieser  Gelegenheit  wurde  auch  von  einem  chemischen  Reiz 
— einem  Acidum  volatile,* 2 3  4)  — der  indirekt  die  Krebskrankheit  er- 
zeuge, gesprochen. 

Wir  haben  dann  gesehen,  daß  man  späterhin,  als  die  histologische 
und  histogenetische  Entstehung  des  Krebses  aus  den  Zellen  des 
Organismus  erkannt  wurde,  den  Begriff  „Reiz“  als  einen  für  die 
Krebsentstehung  unbedingt  nötigen  Faktor  ansah. 

Wir  erinnern  nur  an  Vir chow’s  Reiztheorie,2)  an  die  epitheliale 
Infektionstheorie,3)  an  Boll’s  Einteilung  der  Reize  in  konstante, 
periodische  und  einmalige4)  und  an  den  „Wucherungsreiz“  Hanse- 
mann ’s. 5) 

Darin  beruhte  jedoch  das  ganze  Geheimnis  des  Krebsproblems, 
daß  keiner  nachweisen  konnte,  worin  eigentlich  dieser  „Reiz“  besteht. 

Man  sprach  nur  allgemein  hypothetisch  von  einem  „Reiz“,  den  man 
aber  nicht  näher  definieren  konnte.  Dann  glaubte  man  durch  die 
parasitären  Theorien  diesen  Reiz  erklären  zu  können;  dies 
wäre  ja  auch  die  einfachste  und  erklärlichste  Lösung  des  Rätsels 
gewesen. 

Aber  leider  haben  auch  diese  „parasitären  Theorien“,  wie  wir 
gesehen  haben,  einer  ernsten  Kritik  nicht  standhalten  können.6) 

In  neuerer  Zeit  nun  hat  man  dem  Begriff  „Reiz“  und  seinen  Be- 
ziehungen zur  Krebsätiologie  wieder  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt 
und  versucht,  die  wissenschaftlichen  Errungenschaften  der  Neuzeit 
zur  Erklärung  dieses  Problems  zu  verwerten. 

Zunächst  suchte  man  eine  Definition  des  Begriffs  „Reiz“  zu 
geben,  weil  mit  dieser  Bezeichnung  viel  Mißbrauch  getrieben 
wurde. 

R.  S e m o n 7)  versteht  unter  Reiz:  „Eine  energetische  Einwirkung 
auf  den  Organismus,  von  der  Beschaffenheit,  daß  sie  Reihen  kom- 
plizierter Veränderungen  in  der  reizbaren  Substanz  des  Organismus 
hervorruft.“ 

Einfacher  und  klarer  drückt  sich  v.  Hansemann8)  aus,  indem 
er  jede  Erkrankung  als  das  Resultat  einer  Wechselwirkung 
zwischen  äußeren  Reizen  und  Lebensvorgängen  des 
Körpers  ansieht. 

Dieser  biologische  Grundsatz  ist  auch  für  die  Ent- 
stehung der  Geschwülste  von  weittragendster  Be- 
deutung. Bei  der  Geschwulstbildung  muß,  nach  March  and,9)  ein 
Reiz  über  die  gewöhnlichen  Wachstunisvorgänge  hinaus 
einwirken.  Bei  normalem  Wachstum  rührt  der  Reiz  von  der  Be- 
fruchtung her,  der  den  normalen  Geweben  erhalten  bleibt. 

Die  biologische  Wirkung  des  Reizes  hat  man  nun  am  deutlichsten 
bei  dem  Regenerationsprozeß  beobachten  können. 


b Cfr. : Allg.  Teil,  S.  69. 

2)  Ibidem,  S.  222. 

3)  Ibidem,  S.  254  u.  286. 

4)  Ibidem,  S.  332. 

5)  Ibidem,  S.  477. 

6)  Ibidem,  S.  523—710. 

7)  Die  Mneme  als  erhaltendes  Prinzip  im  Wechsel  des  organischen  Geschehens. 
Leipzig  1904. 

8)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung  Bd.  III/1905,  H.  4. 

9)  Ueber  Gewebswucherung  u.  Geschwulstbildung.  (Deutsche  med.  Wochenschr. 
1902  Nr.  39.) 
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Dieser  vollzieht  sich  in  der  Natur  in  gesetzmäßiger  Weise. 

Der  Reiz,  der  bei  einem  Defekt  z.  B.  ein  Wechselgewebe 
trifft,  ruft  eine  schnellere  Regeneration  hervor,  als  wenn  es  sich 
um  ein  Dauergewebe  handelt,  bei  dem  die  Regenerationsfähigkeit 
sehr  beschränkt,  oder  wie  bei  den  Ganglien,  ganz  aufgehoben  ist. 

v.  Hansemann1)  führt  diese  Analogie  noch  weiter,  indem  er 
auf  die  Analogie  mit  der  Knospenbildung  bei  Tieren  und  vielen 
Pflanzen  hinweist.  Dieser  Prozeß  hängt  mit  der  Regenerations- 
fähigkeit eng  zusammen. 

Wirkliche  Knospenbildung  kommt,  nach  v.  Hansemann,  nur 
bei  solchen  Pflanzen  und  Tieren  vor,  die  aus  jedem  Teil  ihres  Körpers 
ein  neues  Individuum  bilden  können,  bei  denen  also  noch  jede 
Zelle  sämtliche  Bestandteile  des  gesamten  Körpers 
enthält. 

Bei  vielen  Pflanzen  genügt  z.  B.  eine  kleine  Verletzung,  um  an 
dieser  Stelle  ein  neues  Individuum  entstehen  zu  lassen  (künstlich  bei 
manchen  Kohlarten  erzeugt).  Bei  Wasserpol ypen  entsteht  z.  B.  eine 
Knospung  durch  Einkerben. 

Bei  höheren  Tieren  mit  geringer  Regenerationsfähigkeit  ist 
diese  Knospenbildung  nicht  mehr  vorhanden.  Eidechsen  z.  B.  ersetzen 
noch  den  ganzen,  abgebrochenen- Schwanz! 

„Je  weniger  eine  Regeneration  bei  einem  Tiere 
möglich  ist,“  sagt  v.  Hansemann,  „um  so  höher  ist  das- 
selbe differenziert.“2) 

„Bemerkenswerterweise,“  sagt  v.  Hansemann,  „sind  nun  gerade 
Geschwülste  bisher  ausschließlich  bei  Tieren  mit  sehr  geringer 
Regenerationsfähigkeit  beobachtet  worden,  d.  h.  bei  solchen 
Tieren,  die  nur  imstande  sind,  Ge  websarten  zu  ersetzen,  aber 
nicht  Organe  oder  Körperteile.  (Die  beim  Japanischen  Riesen- 
salamander beobachtete,  bösartige  Geschwulst  macht  vielleicht  eine 
Ausnahme.) 3) 

Derselbe  Reiz,  der  bei  höheren  Tieren  eine  Ge- 
schwulst erzeugt,  ruft  bei  niederen,  — also  solchen, 
mit  weitgehender  Regenerationsfähigkeit,  die  Neu- 
bildung eines  Organs,  eines  Körperteils  oder  eines 
ganz  neuen  Individuums  hervor. 

Dasselbe  geschieht,  wenn  beim  Menschen  eine  Zelle  von  ge- 
ringerer Differenzierung  vom  Wucherungsreiz  getroffen  wird, 
es  entsteht  dann  ein  Teratom. 

Bei  höheren  Tieren  tritt  durch  äußere  Reize  eine  Zellwucherung 
über  das  Maß  des  Notwendigen  ein,  wie  z.  B.  bei  der  Calluswucherung. 

Ein  Gallus  unterscheidet  sich  aber  von  einer  echten  Geschwulst 
dadurch,  daß  er  zu  einem  physiologischen  Abschluß  kommt, 
während  eine  echte  Geschwulst  dauernd  weiter  wächst  und 
nur  gewisse  Perioden  des  Stillstandes  aufweist. 

Ebenso  verhält  es  sich  bei  der  Regeneration  und  der  kom- 
pensatorischen Hypertrophie. 

Bei  beiden  Prozessen  dauert,  wie  schon  Ribbert4)  hervorgehoben 


1)  1.  c.  S.  31. 

2)  Auf  diese  biologische  Tatsache  hat  übrigeus  schon  Cruveilhier  aufmerksam 
gemacht.  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  425. 

3)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Tatsache  zurück. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  379. 
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hat,  die  Wucherung-  nur  so  lange,  bis  der  vorher  entstandene  Defekt 
ausgeglichen  wird  und  das  Gleichgewicht  der  Gewebe  wieder  herge- 
stellt ist. 

Anders  verhält  es  sich  aber  bei  der  Geschwulstbildung. 

Unter  welchen  Bedingungen  ruft  nun  der  „Reiz“  eine  Geschwulst 
hervor  ? 

Kältereiz  z.  B.  führt  die  normalen  Epithelien  zur  Wucherung, 
die  sich  auf  wiederholte  Reize  immer  wieder  einstellt;  aber  niemals 
tritt  ein  dauerndes  Wachstum  ein,  weil,  nach  v.  Düngern  und 
Werner1)  (wie  wir  vorhin  schon  ausgeführt  haben2)),  die  normalen 
Zellen  imstande  sind,  die  in  ihnen  in  der  Norm  vorhandenen,  ihre  be- 
ständige Wucherung  verhindernden  Hemmungen,  immer  wieder  zu 
regenerieren. 

Diese  Fähigkeit  fehlt  den  Tumor  zellen.  Sie  können  die 
Hemmungen  nicht  regenerieren  und  wachsen  deshalb  dauernd. 
Durch  Reize  können  die  malignen  Tumorzellen  zu  stärkerer  Proli- 
feration gebracht  werden,  wenn  sie  noch  langsam  wachsen  und  mit  ge- 
wissen Hemmungen  versehen  sind,  die  durch  die  Reize  vernichtet  werden. 

Der  Reiz  kann  also  nur  dann  eine  Geschwulst  hervor- 
rufen,  wenn  ereineschon  biologisch  veränderte  Körper- 
zelle trifft. 

Als  solche  muß  man  nun  eine,  durch  die  embryonale  Ver- 
werfung verlagerte  Körperzelle,  oder  eine  durch  verschiedene 
Einwirkungen  in  ihren  physiologischen  Eigenschaften  um- 
gewandelte Körper  zelle  ansehen  (histologisch-chemisch- 
biologisch-anaplastische  Zelle !). 

v.  Hansemann3)  definiert  deshalb  die  Geschwulstbildung  als 
eine  Zellwucherung  oder  Regeneration  mitHer  vor  treten 
vorher  latenter  Eigenschaften  der  Zellen. 

Die  Gelegenheit  zu  einer  Geschwulstbildung  ist  besonders  dann  ge- 
geben, wenn  der  Reiz  eine  embryonal  verworfene  Zelle  trifft. 

Diese  „Embryonal zellen“  besitzen,  wie  wir  bereits  früher 
auseinandergesetzt  haben,4)  eine  besonders  starke  Wucherungs- 
fähigkeit schon  auf  leichteReize;  diese  Zellen  haben,  wie  schon 
Cohn  heim  hervorgehoben  hat,  eine  potentiale  Anlage  zur  Ge- 
schwulstbildung5)  von  vornherein. 

Fötale  Gewebe,  wie  z.  B.  der  fötale  Knorpel,  besitzen  eine  starke 
Wucherungsfähigkeit,  sobald  sie  verlagert  sind.  Als  typisches 
Beispiel  für  die  Wucherungsfähigkeit  embryonaler  Zellen  kann  man 
wohl  das  Chorionepithel  ansehen.6)  Nach  dem  Absterben  des 
Fötus  wuchert  das  Chorionepithel  weiter.  Es  fehlt,  wie  March  and  7) 
hervorhebt,  die  normale  Regulierung  der  Stoffwechsel-  und  Wachs- 
tumsvorgänge durch  Wegfall  der  fötalen  Zirkulation. 

Diese  embryonalen  Verwerfungen  zeigen,  nach  v.  Hansemann,8) 
am  besten  die  Aehnlichkeit  mit  den  Knospungsvorgängen ; denn  dort, 
wo  die  Zellen  noch  genügend  vielseitiges  aktives  Material  enthalten, 

!)  1.  c.  S.  7. 

2)  Cfr.:  S.  26. 

3)  1.  c.  S.  31. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  144,  146,  371,  427,  432. 

5)  Ibidem,  S.  343. 

6)  Ibidem,  S.  359. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  39. 

8)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  III,  H.  IV. 
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sind  sie  imstande  so  komplizierte  Geschwülste  zu  entwickeln,  daß 
sie  gleichsam  die  Reproduktion  des  ganzen  Körpers  darstellen. 

Die  am  meisten  differenzierten  Zellen  sind  die  am  wenigsten 
regenerationsfähigen,  welche  auch  selten  Veranlassung  zu  Geschwulst- 
bildungen geben  (z.  B.  quergestreifte  Muskeln,  Ganglienzellen);  hin- 
gegen zeigen  diejenigen  Gewebsarten,  die  die  ausgiebigste  Regene- 
rationsfähigkeit besitzen  (Epidermis,  Bindesubstanzen,  Leberzellen), 
die  häufigsten  Geschwulstbildungen. 

Aber  zur  bösartigen  AVucherung  gehört  eine  prin- 
zipielle Umwandlung  des  Zellcharakters. 

Die  Zelle  muß  erst,  wie  v.  Hanse  mann  sich  ausdrückt,  ana- 
plastisch  werden,  erst  dann  ruft  der  Reiz  eine  maligne  Wucherung 
hervor.  Es  gehören  also  zur  Krebsentstehung  zwei  Faktoren: 

1.  ein  Agens,  das  die  Zelle  in  ihrem  biologischen 
Charakter  verändert,  — sie  a na  plastisch  macht; 

2)  ein  Reiz,  der  diese  anaplasti sehe  Zelle  zur  Wuche- 
rung bringt. 

Bei  den  embryonal  verworfenen  Zellen  genügt  ein  „spezifischer 
Reiz“  vielleicht  schon  allein. 

Als  solche  „spezifische  Reize“  hatte  man  nun  die  Infektion  der 
Zelle  durch  Parasiten  mannigfachster  Art  angesehen.  Aber  wie 
wir  schon  hervorgehoben  haben, x)  ist  es  trotz  der  großen  Bemühungen 
zahlreicher,  hervorragender  Forscher  aller  Länder  nicht  gelungen, 
einwandfreie  Beweise  für  die  parasitäre  Aetiologie  des  Krebses  bei- 
zubringen. 

Nichtsdestoweniger  glaubte  man  noch  in  jüngster  Zeit  „spezifische 
Parasiten“  entdeckt  zu  haben,  die  man  für  die  Krebsentstehung  ver- 
antwortlich machte. 

In  besonders  energischer  Weise  vertrat  Otto  Schmidt1 2)  (Cöln) 
die  parasitäre  Entstehungsart  des  Krebses.  Da  dieser  Forscher  nun 
auch  auf  Grund  seiner  ätiologischen  Forschungen  ein  spezifisches  Heil- 
mittel gegen  den  Krebs  gefunden  zu  haben  glaubte,  mit  dem  wir  uns 
noch  späterhin  zu  beschäftigen  haben  werden,  so  müssen  wir  schon 
an  dieser  Stelle  etwas  näher  auf  den  Schmidt’schen  Parasiten  ein- 
gehen : 

Schmidt  ist  ein  Verteidiger  des  Sch  üll  er 'sehen  Parasiten.3) 
In  sämtlichen  Tumoren  will  Schmidt  einen  Schimmelpilz  (Com- 
mensale) 4)  gefunden  haben.  Der  aus  den  Tumoren  in  Reinkultur  ge- 
züchtete Mucor  war  immer  derselbe,  und  in  jeder  Kultur  fand  sich 
ein  typischer  Parasit,  dessen  entophytische  Entwicklung  im  Mycel 
und  in  den  Sporen  des  Mucor  genau  verfolgt  werden  konnte'. 

Der  Parasit  ist,  nach  Schmidt,  eine  Am  oben  form.  Im 
erwachsenen  Zustande  liegt  der  Parasit  im  Mycel  des  Mucor,  produziert 
Gymnosporen  und  eine  geschlechtliche  Generation.  Die  In- 
fektion mit  diesem  Parasiten  geschieht  entweder  vom  Magendarm- 
kanal aus,  durch  den  Mucor  samt  dem  Parasiten,  oder  die  resistenten 
Sporen  und  Sporocysten  des  Parasiten  machen  allein  die  Invasion. 


1)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  521—710. 

2)  Mitteilungen  aus  Dr.  S c h m i d t ’s  Laboratorium  für  Krebsforschung.  Bonn  1905. 
H.  I,  73  S.  (3  Tafeln):  Ueber  das  Vorkommen  eines  protozoon artigen  Parasiten 
in  den  malignen  Tumoren  und  seine  Kultur  außerhalb  des  Tierkörpers. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  686. 

*)  Cfr.:  Ibidem,  S.  588. 
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Die  Technik  der  Untersuchung  des  Parasiten  ist,  nach  Schmidt, 
folgende: 

Die  Beobachtung  geschieht  am  lebenden  Objekt,  unter  Ver- 
meidung jeglicher  Färbemethode,  bei  Zimmertemperatur  und  nur  in 
Kochsalzlösung  aufgeschwemmt.  Das  Material  stammte  von  Mäuse- 
tumoren! Eine  Färbung  mit  Methylgrün  (1:300)  des  lebenden 
Parasiten  fand  nur  in  der  Weise  statt,  daß  Farbliüssigkeit  und  Unter- 
suchungsobjekt dicht  nebeneinander  auf  dem  Objektglase  sich  be- 
fanden, so  daß  sie  sich  nur  am  Rande  berührten.  Fixation  mittels 
Sublimatalkohol  und  Eisessig. 

Zu  den  Kulturen  benutzte  Schmidt  eine  Fleischwasserpepton- 
gelatine mit  einem  Zusatz  von  1 — 2Proz.  Zucker  in  hohen  Petri’schen 
Schalen.  Der  Mucor  entwickelt  sich  dann  in  6—8  Tagen. 

Die  Entwicklung  des  Parasiten  gestaltet  sich  nun,  nach 
Schmidt,  folgendermaßen: 

Zunächst  bemerkt  man  ein  Amöbenstadium:  Freiwerden  der 
Keimlinge  durch  Zerfall  des  ganzen  Tieres,  wobei  neben  dem  Rest- 
körper die  teilweise  wohl  erhaltene  Hülle  zurückbleibt. 

Dann  folgt  das  Plasmodien  Stadium.  (In  Reinkulturen  von 
mehreren  Tagen.  Zwei  und  mehr  Amöben  verschmelzen  zu  Plasmodien.) 

Der  Micrococcus  neoformans  Doyen1)  ist,  nach  Schmidt,  identisch 
mit  den  Sporozoiten  seines  Parasiten,  die  der  Präparation  glücklich 
entgangen  sind. 

Auf  Nährböden  zerfällt  die  Amöbe  in  Kokken  (erste  Gene- 
ration), die  nun,  durch  Spaltung  sich  fortpflanzend,  als  Saprophy  ten 
weiterleben. 

Bei  der  geschlechtlichen  Fortpflanzung  tritt  die  Gastrula- 
form  auf;  dadurch  wäre  der  Parasit  von  allen  Myxomyceten  und 
Protozoen  unterschieden. 

Schmidt  unterscheidet  bei  seinen  Parasiten  ein  männliches 
Element  (Ant heridien)  und  ein  weibliches  (Oogomen).  Die 
letzteren  wandeln  sich  in  eine  Oocyste  um,  aus  der  Sporen  austreten. 
Der  Restkörper  bleibt  zurück. 

Schmidt  vergleicht  das  ganze  Bild  der  Entwicklung  mit  dem 
Capillitium  der  höher  entwickelten  Myxomyceten.  Die  sporenhaltigen 
Oocysten  ähneln  sehr  verfetteten  Zellen,  letztere  aber 
färben  sich  nicht  mit  dünner,  wässeriger  Malachit- 
lösung. 

Schmidt  stellt  sich  nun  die  Entstehung  einer  Ge- 
schwulst durch  seine  Parasiten  folgendermaßen  vor: 

Die  morphologische  Struktur  einer  Geschwulst  ist  bis  in  ihre 
kleinsten  Einzelheiten  hinein  einzig  und  allein  abhängig  von  dem 
morphologischen  Verhalten  der  vom  Erreger  befallenen  Zell- 
komplexe. Für  die  Entstehung  der  Geschwulst  und  für  ihr  Wachstum 
ist  allein  verantwortlich  der  Erreger. 

Werden  Epithelzellen  getroffen,  so  entsteht  ein  Carcinom, 
werden  Bindegewebszellen  getroffen,  dann  entsteht  ein  Sarkom. 

Das  ganze  Geheimnis  der  Malignität  beruht  in  der  Wechsel- 
wirkung von  Protozoon  und  atypischer  Zelle. 

Nur  dort,  wo  reichlich  atypische  Zellen  vorhanden  sind,  kann  durch 


»)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  550. 
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Infektion  mit  dem  Protozoon  ein  Carcinom  entstehen,  sonst  lebt 
der  Parasit  als  formloser  Saprophyt. 

Durch  Impfung  mit  Reinkulturen  seines  Parasiten  auf  Mäuse 
will  Schmidt  Endotheliome  erzeugt  haben. 

Schmidt  kommt  also  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  fol- 
gendem Resultate: 

1.  Der  Parasit  ist  in  jedem  malignen  Tumor  des  Menschen  und 
der  Tiere  äußerst  zahlreich  vorhanden. 

2.  Der  Parasit  erzeugt,  in  Reinkultur  disponierten  Tieren  in- 
jiziert, Neubildungen  von  ausgesprochen  bösartigem  Charakter. 

Auf  Schmidt’s  übrige  Schlußfolgerungen,  soweit  sie  die 
Therapie  betreffen,  kommen  wir  noch  an  einer  anderen  Stelle  zurück. 

Der  Schmidt’sche  Parasit  erinnert  zu  sehr  an  die  Sc  hüll  er- 
sehen Parasiten,  auch  in  seiner  Entwicklung.  Schmidt  macht  selbst 
darauf  aufmerksam,  daß  die  sporenhaltigen  Oocysten  verfetteten 
Zellen  sehr  ähnlich  sehen,  und  Schub  erg1)  hat  die  Sclimidt’schen 
Parasiten  direkt  als  F e 1 1 1 r ö p f c h e n bezeichnet. 

B.  B a i s c h 2)  prüfte  die  Schmidt  'sehen  Angaben  zunächst  auf 
die  Richtigkeit  der  durch  den  Parasiten  experimentell  erzeugten 
Tumoren.  Unter  70  Mäusen  konnte  Baisch  nur  einmal  einen 
Tumor  durch  Injektion  des  Schmidt’schen  Mucors  erzeugen,  und 
auch  dieses  einzige  Resultat  schreibt  Baisch  mehr  einem  Zufall  zu. 

Wir  müssen  den  Schmidt’schen  Parasiten  zu  den  anderen  Para- 
siten legen,  die  bereits  der  Vergessenheit  anheim  gefallen  sind. 

Selbst  Schmidt  hält  seinen  Parasiten  nicht  für  fähig,  durch  In- 
fektion normaler  Zellen  ein  Carcinom  zu  erzeugen.  Nur  wenn  der 
Parasit  auf  atypische  Zellen  trifft,  entsteht  eine  maligne  Wucherung. 

Woher  entstehen  dann  aber  die  atypischen  Zellen? 

Auf  den  sog.  „Befruchtungsreiz“,  der  schon  in  früheren 
Zeiten  bei  der  Krebsätiologie  eine  Rolle  spielte,3)  glaubte  in  jüngster 
Zeit  wieder  Paul  Kronthal4)  die  Entstehung  des  Krebses  zurück- 
führen zu  müssen. 

Nach  diesem  Autor  wäre  die  Tumorzelle  als  der  Abkömmling 
einer  Kopulation  zwischen  epithelialen  Elementen  oder 
Wanderzellen  aufzufassen. 

Zellen  eines  Individuums  gelangen  in  den  Körper  eines  anderen 
hinein,  z.  B.  Leukocyten  durch  den  Speichel,  oder  Schleimhautzellen 
durch  Berührung  der  Schleimhäute  zweier  verschiedener  Individuen. 
Die  hineingelangten  Epithelzellen  sollen  sich  mit  einer  Zelle  des 
anderen  Individuums  konjugieren,  und  das  soll  eine  Art  von  Befruch- 
tungsvorgang vorstellen,  nach  welchem  eine  verstärkte  Wucherung 
eintrete. 

Aber,  nur  artgleiche  Zellen  befruchten  sich.  Die  bös- 
artigen Geschwülste  des  Menschen  müssen  eine  Folge  der  Befruchtung 
einer  menschlichen  Zelle,  und  die  des  Hundes  Folgen  einer  Befruchtung 
einer  Hundezelle  durch  eine  Hundezelle  sein! 

Die  Zellen  der  Metazoen  werden  nun  reizleitend  durch  das 
Nervensystem  verbunden.  Die  Zellen  der  bösartigen  Geschwülste 


*)  Münch,  med.  Wochensehr.  1906  Nr.  44. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1908  Nr.  7. 

3)  Cfr.:  Al  lg.  Teil,  S.  435,  437,  442. 

4)  Ueber  Wachstumsenergie  u.  Aetiologie  der  bösartigen  Geschwülste  (Virch. 
Arch.,  Bd.  186,  1906,  S.  478). 
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stehen  durch  ein  Nervensystem  weder  untereinander  noch  mit  dem 
Träger  der  Geschwulst  in  naher  Verbindung.  „Deshalb  bewirken  sie 
sich  wachsend  nicht  gegenseitig,  noch  werden  sie  von  dem  gesamten 
Organismus  bewirkt.“  Sie  wachsen  sinn-  und  planlos. 

Auch  diese  Kronthal’sche  Hypothese  ist  eben  nur  eine  Hypo- 
these! Gesehen  hat  Kronthal  diesen  Befruchtungsvorgang  nicht! 

Von  diesen  mehr  spekulativen  Theorien  wandte  man  sich  nun 
in  jüngster  Zeit  ab  und  bemühte  sich  auf  experimentellem  Wege 
Tatsachen  zu  finden,  die  vielleicht  zur  Lösung  des  Problems  führen 
könnten. 

Man  hatte  auf  Grund  der  „Reiztheorie“  versucht,  durch  chemische 
Reize  ein  Carcinom  experimentell  zu  erzeugen. 

Allein  dies  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht  gelungen.  Hanau1) 
z.  B.  pinselte  monatelang  das  Skrotum  von  alten  Hunden  mit  Teer 
und  erzeugte  nur  — ein  Ekzem. 

Brosch2)  reizte  die  gequetschte  Haut  lange  Zeit  mit  Xylol- 
Paraffin,  um  atypische  Epithelwucherungen  zu  erzielen,  doch  mit 
negativem  Erfolge. 

Power3)  hingegen  will  durch  lang  anhaltende  Reizungen  der 
Vaginalschleimhaut  mittels  Jodkalisalbe  im  Epithel  Vakuolenbildung 
mit  verschiedenen  Veränderungen  des  Kerns  und  ödematöser  Quellung 
einzelner  Zellen  beobachtet  haben.  Es  wären  carcinomähnliche  Ge- 
bilde entstanden  und  runde  Lücken  im  Epithellager,  wie  bei  Paget- 
scher Krankheit.  Eine  Nachprüfung  dieser  Befunde  hat  bisher  nicht 
stattgefunden!  Ein  echtes  Carcinom  hat  auch  Power  experimentell 
nicht  hervorrufen  können. 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  bereits  erwähnten  Experimente  von 
Hi r schfeld  und  Garten,4)  die  embryonales  Gewebe  implantierten 
mit  nachfolgender,  chemischer  Reizung,  ohne  mehr  als  eine 
Wucherung  zu  erzielen,  die  allmählich  resorbiert  wurde. 

Auch  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Robert  Meyer5) 
führten  zu  keinem  Resultat.  Die  transplantierten,  embryonalen  Keime 
gingen  vielfach  zugrunde,  oder  wuchsen  nicht  über  das  physiologische 
Wachstum  hinaus. 

Artifizielle,  chemische  Reize  sind  also  nicht  imstande, 
weder  bei  normalen  noch  bei  embryonal  verworfenen  Zellen,  ein 
Carcinom  zu  erzeugen,  und  doch  glaubte  man  chemische  Ein- 
flüsse für  die  maligne  Wucherung  verantwortlich  machen  zu  können. 

So  war  z.  B.  March  and6)  der  Ansicht,  daß  bei  den  frei,  ohne 
geweblichen  Zusammenhang  lebenden  Elementen,  die  auch  einer 
malignen  Wucherung  fähig  sind,  ein  veränderter  Chemismus 
der  Gewebe,  der  Zellen  und  der  Flüssigkeit,  eine  Rolle  spielen  müsse. 
Veränderungen  in  der  stofflichen  Zusammensetzung  der  verschiedenen 
Substanzen,  in  denen  die  Zellen  existieren,  können  ebensogut  einen 
Einfluß  auf  die  Wucherungsfähigkeit  der  Zellen  haben,  wie  Ver- 
änderungen in  der  Zusammensetzung  dieser  Elemente  selbst. 


1)  Cfr.:  Allg.  Teil.  S.  337. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  162,  1900,  S.  32. 

3)  Brit.  med.  Journal.  Oct.  1893. 

4)  Cfr.:  S.  7. 

5)  Ueber  das  Schicksal  ausgeschalteter,  überschüssiger  oder  verlagerter  embryo- 
naler Zellen.  Lubarsch  u.  Ostertag:  Ergebnisse,  Jahrg.  9,  Abt.  2,  S.  518. 

6J  Deutsche  med.  Woclienschr.,  1902,  S.  725. 
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Den  eigentlichen  Grund  für  die  Malignität  sieht  March  and  in 
der  den  Zellen  eigentümlichen,  aber  durch  veränderte  Ernährungs- 
bedingungen gesteigerten  Wucherungsfähigkeit,  in  Verbindung  mit 
der  ihnen  gleichfalls  eigentümlichen  chemotaktischen  Reiz- 
barkeit. 

Diese  Beziehungen  der  Zellen  zu  gewissen,  chemischen  Stoifen  — 
eine  Zelleigenschaft,  die  man  als  Avidität  der  Zelle  bezeichnet 
hat1) — sowie  die  Beobachtungen  von  J.  Loeb2)  bei  Tieren  (Seeigel) 
daß  das  Fehlen  bestimmter,  einfacher  Stoffe  die  Anlage  bestimmter 
Organe  verhindern  kann,  gaben  BernhardFischer3)  Veranlassung, 
diesem  Problem  auch  bei  der  malignen  Epithelwucherung  näher  zu 
treten. 

Nach  vielen  Experimenten,  auch  mit  Oelen,  machte  Fischer 
bei  Injektion  von  Olivenöl,  dem  der  Fettfarbstoff  „Scharlach  R“ 
bis  zur  Sättigung  zugefügt  war,  in  das  Ohr  von  Kaninchen  folgende 
interessante  Beobachtungen : 

Das  Epithel  ist  durch  die  Oelmasse,  welche  alle  Bindegewebs- 
spalten  prall  ausfüllt,  zunächst  weit  vom  Knorpel  abgedrängt. 

Nach  einigen  Tagen  findet  eine  Vermehrung  der  Mitosen  der 
Keimschicht,  und  zwar  sowohl  am  Deckepithel,  als  auch  an  den  Haar- 
bälgen und  Talgdrüsen  statt.  Auch  atypische  Mitosen  finden  sich. 
Die  Epithelschicht  ist  verdickt,  es  findet  eine  starke  Hornbildung 
statt.  In  der  Tiefe  der  verlängerten  Epithelzapfen  beobachtet  man 
Horn  perlen.  Die  Epithelneubildnng  wird  immer  stärker,  die  Keim- 
schicht treibt  Zapfen  in  die  Tiefe. 

Diese  in  die  Tiefe  wachsenden  Epithel  zapfen  wen- 
den sich  nun  den  Oel tropfen  zu  und  umwachsen  die- 
selben in  der  unregelmäßigsten  Weise.  Die  ganze  Er- 
scheinung ist,  nach  B.  Fischer,  vom  Plattenepithelkrebs  der  Hant 
nicht  zu  unterscheiden! 

Das  Scharlachöl  übt  auf  das  Epithel  eine  stark  chemotak- 
tische Wirkung  aus.  Das  Epithel  folgt  diesem  Zuge  und  wächst 
durch  das  entzündlich  gelockerte  Bindegewebe  hindurch  zu  dem 
Scharlachöl  hin! 

Von  außen  auf  die  Epidermis  aufgepinselt,  wirkt  das  Oel  nicht. 

Die  Injektion  des  Scharlachöls  bewirkt,  nach  B.  Fischer,  zu- 
nächst eine  Veränderung  des  Bindegewebes,  und  die  chemischen  Sub- 
stanzen wirken  vom  Bindegewebe  aus  auf  das  Epithel  ein. 

Der  weitere  Verlauf  des  Fis  eher’ sehen  Experiments  gestaltete 
sich  dann  so,  daß  das  Scharlachöl  langsam  aus  den  Epitheley  stehen 
verschwindet,  und  zwar  zuerst  das  Oel,  während  der  Farbstoff  in  ein 
Epithelnest  abgeschieden  wird.  Kommt  nun  kein  Oel  mehr 
hinzu,  dann  verhornt  der  Epithelhaufen  und  es  entstehen 
cholesteatomähnliche  Gebilde,  die  nach  außen  durchbrechen  und  ihren 
Inhalt  entleeren  können. 

Von  einer  Carcinombildung  kann  aber  bei  diesen  Experi- 
menten keine  Rede  sein;  denn  es  findet  kein  destruierendes  Wachs- 


*)  Wir  kommen  noch  späterhin  darauf  zurück,  von  wem  diese  Bezeichnung 
herrührt.  Cfr.  auch  S.  10. 

2)  Vorlesungen  über  die  Dynamik  der  Lebenserscheinungen.  Leipzig  1906.  S.  287. 

3)  Die  experimentelle  Erzeugung  atypischer  Epithel  Wucherungen.  (Münch,  med. 
Wochenscbr.  1906  Nr.  42.) 
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tum  statt  und  mit  dem  Fortfall  des  Oels  hört  auch  das 
Wachstum  auf! 

Fischer  nennt  nun  Stoffe,  welche  eine  spezifische,  chemotaktische 
Wirkung  auf  eine  bestimmte  Zellart  ausüben,  Att raxine! 

Auf  Grund  dieses  experimentellen  Befundes  kommt  nun  Fischer 
zu  folgender  Theorie  der  Krebsentstehung. 

Die  Grundlage  seiner  Hypothese  bildet  die  Cohnheim-Ribbert- 
sche  Theorie  von  der  embryonalen  resp.  postembryonalen 
Keimverlagerung.  Chemische  Stoffe  spielen  auch,  nach  Fischer, 
schon  beim  Embryo  bei  der  Entstehung  und  Lokalisation  der  Drüsen 
eine  Rolle. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Ribbert1 2)  u.  a.  verhalten  sich 
die  verlagerten  Zellen  auch  in  ihrer  chemischen  Tätigkeit  anders  als 
der  Mutterboden.  Nun  haben  bestimmte,  chemotaktische  Stoffe 
gerade  nur  auf  die  Zellen  eines  verlagerten  Gewebs- 
keims  einen  Einfluß,  eine  Tatsache,  die  in  der  Pflanzenphysio- 
logie schon  lange  bekannt  ist;  denn  nach  den  Untersuchungen  von 
Sachs-)  gibt  es  in  der  Pflanze  so  viele  spezifische  Bildungs- 
stoffe, als  dieselbe  Organe  bildet! 

Wenn  nun,  nach  Fischer,  im  Organismus  Attraxine  sich  an-* 
häufen  und  dauernd  entstehen,  welche  auf  die  Zellen  eines  aus- 
geschalteten oder  verlagerten  Gewebsteils  eine  hinreichend  starke 
spezifische,  chemotaktische  Wirkung  ausüben,  so  ist  die  Folge  davon 
notwendigerweise  ein  dauerndes,  schrankenloses  Wachstum 
dieser  Zellen. 

Es  entsteht  also  eine  maligne  Geschwulst.  Die  Meta- 
stasenbildung, deren  Erklärung  fast  bei  jeder  Theorie  auf 
Schwierigkeiten  stößt,  hat  man  bei  den  modernen,  biologischen 
Theorien  zum  Teil  auf  Ferm  ent  Vorgänge  (vgl.  S.  24),  die  einen 
locus  minoris  resistentiae  schaffen,  zurückgeführt,  zum  Teil  durch  die 
Annahme  besonderer  Organnährböden  (E.  Alb  recht)3)  zu  er- 
klären versucht. 

Nach  Fischer  hängt  die  Metastasenbildung  von  der  Quantität 
der  angesammelten  Attraxine  ab.  Diese  sind  nicht  überall  gleich- 
mäßig verteilt;  an  einzelnen  Stellen  werden  sie  produziert,  an  anderen 
wieder  zerstört.  Von  diesem  Umstande  wird  dann  sehr  wesentlich 
die  Art  der  Metastasenbildung  bestimmt  werden. 

Das  schrankenlose  Wachstum  beruht,  nach  Fischer,  auf 
einer  der  Zelle  eigentümlichen,  immanenten  Eigenschaft  zu  wuchern, 
sobald  das  Wachstum  durch  chemotaktische  Einflüsse  aus- 
gelöst wird.  Diese  „Avidität“  der  Geschwulstzelle  für  das  im 
Körper  kreisende  Material  allein  genügt  zur  Erklärung  der  Krebs- 
entstehung nicht.  Notwendig  ist  dabei  die  Anwesenheit  eines  spezi- 
fischen, uns  bisher  noch  unbekannten  Stoffes! 

So  interessant  nun  auch  die  Fischer’schen  Experimente  waren, 
— stellen  sie  doch  ein  wichtiges,  biologisches  Experiment  auf  dem 
Gebiete  der  Chemotaxis  dar  — , so  erhoben  sich  dennoch  bald  von  vielen 


b Die  Entstehung  des  Careinoms,  2.  Aufl.  Bonn  1906.  S.  23. 

2)  Arbeiten  des  botanischen  Instituts  Würzburg,  Bd.  II,  1880  und:  Abhandl. 
über  Pflanzenphysiologie.  Leipzig  1892.  Bd.  II. 

3)  E.  Albrecht:  Entvvicklungsmechanische  Fragen  der  Geschwulstlehre, 

Bd.  I u.  II  und:  Verhandl.  der  deutschen  pathol.  Gesellsch.,  1901,  S.  89. 
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Seiten  schwere  Bedenken  gegen  die  Art,  wie  Fischer  seine  Ent- 
deckung zur  Krebsätiologie  in  Beziehung  brachte. 

Zunächst  mußte  man  gegen  die  allgemeine  Anschauung 
Fis  eher ’s  von  der  Krebsentstehung  Stellung  nehmen. 

Nach  Fischer  ist,  wie  z.  B.  auch  v.  Düngern  und  Werner1) 
betonen,  das  Carcinom  als  eine  Konstitutionserkrankung  ge- 
dacht. Der  Organismus  soll  spezifische,  chemotaktisch  wirkende  Sub- 
stanzen liefern,  welche  die  Epithelzellen  in  diejenigen  Teile  des 
Körpers  locken,  in  welchen  diese  Attraktivstoffe  produziert  werden! 

Wie  wir  schon  wiederholt  betont  haben,  ist  bisher  die  histo- 
logische Tatsache,  daß  der  Krebs  nur  lok  al  und  nur  an  einer  einzigen, 
kleinen  Körperstelle  sich  bildet,  nicht  widerlegt  worden.  Sollte  der 
Krebs  eine  Konstitutionskrankheit  sein,  sollte  das  krebserzeugende 
Agens  im  ganzen  Organismus  kreisen,  dann  ist  es  unverständlich, 
weshalb  nicht  an  zahlreichen  Stellen  des  Körpers  sich  primäre 
Krebse  entwickeln,  da  ja  nach  der  Attraxinlehre  überall  dazu  Ge- 
legenheit geboten  wäre! 

Oder  sollte  man,  nach  Analogie  des  befruchteten  Eies,  wo  trotz 
weiterer  Zuführung  von  Samen,  keine  zweite  Befruchtung  erfolgt,  auch 
bei  der  Krebsbildung  annehmen,  daß,  sobald  irgendwo  ein  Carcinom 
entstanden  ist,  trotz  weiterer  Anwesenheit  der  Attraxine,  ein  zweiter 
Krebs  sich  nicht  bilden  könne? 

Was  nun  die  Einzelheiten  der  Fischer 'sehen  Experimente 
betrifft,  so  glauben  v.  Düngern  und  Werner2)  den  negativen  Er- 
folg Fi  sch  er ’s  beim  Aufpinseln  des  Scharlachöls  auf  die  Epidermis 
darauf  zurückführen  zu  können,  daß  die  Epidermis  durch  Abstoßung 
der  Epithelien  schneller  entfernt  wird,  während  subkutan  durch 
Infiltration  des  Bindegewebes  das  wachsende  Epithel  in  immer  innigere 
Berührung  mit  der  reizenden  Substanz  gerät. 

Ribbert3)  hingegen  glaubt,  daß  Fischer  dadurch,  daß  er  das 
Scharlachöl  in  das  an  das  Epithel  angrenzende  Bindegewebe  gespritzt 
hat,  hier  eine  Entzündung  hervorgerufen  habe,  die  Fischer  ohne 
weiteres,  aber  ohne  Berechtigung  den  Prozessen  gleichsetzt,  die  wir 
bei  der  Genese  der  Drüsen  und  bei  der  Entstehung  des  Carcinoms 
beobachten. 

Aber  beide  Prozesse  sind,  nach  Ribbert,  verschieden!  Die 
Ansicht  Fisch  er ’s,  daß  chemische  Stoffe  (Attraxine)  bei  der  Ent- 
stehung und  Lokalisation  von  Drüsen  eine  Rolle  spielen,  nennt 
Ribbert  eine  spekulative  Hypothese! 

Nach  Ribbert’s  Theorie,  die  wir  schon  eingehend  früher  er- 
örtert haben,4)  zeigt  das  Epithel  bei  subepithelial  verlaufender  Ent- 
zündung eine  Aenderung  seiner  Formationen.  Es  wird  dicker  und 
ist  mit  längeren  Leisten  versehen.  Bei  länger  dauernden  Prozessen, 
z.  B.  beim  Lupus,  kommt  es  auch  zur  Aussprossung  des  Epithels  in 
das  granulierende  Bindegewebe.  Man  sieht  dann  verlängerte  Leisten 
und  weit  sich  verzweigende  Zapfen,  so  daß  es  oft  schwierig  ist  ein 
Carcinom  auszuschließen.  Chemotaktische  Einflüsse  spielen  hier- 
bei, nach  Ribbert,  keine  Rolle. 


')  1.  c.  S.  7. 

2)  Ibidem. 

3)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste,  2.  Ergänzung.  Bonn  1907. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  377 ff. 
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Das  epitheliale  Tiefenwachstum  ist,  nach  Ribbert, 
nicht  identisch  mit  der  Krebsgenese.  Bei  Verletzung  der  Cornea 
wächst  z.  B.  das  Epithel  zapfenförmig  in  die  Lücke  hinein. 

Macht  man,  nach  Ribbert,  eine  subkutane  Tasche  mit  einem 
Messer,  dann  wächst  die  Epidermis  oft,  wenn  der  Spalt  nicht  sofort 
fest  verklebt,  weit  in  ihn  hinein.  Dasselbe  geschieht,  wenn  man  in 
den  Spalt  schwer  resorbier  bare  Substanzen  — z.  B.  Agar, 
Agargelatine  einspritzt,  dann  wächst  dasEpithel  oft  auf  weite 
Strecken  zwischen  der  Gelatine  und  dem  Bindegewebe 
entlang,  und  nicht  selten  entstehen  in  der  Tiefe  aus  dem  ein- 
gedrungenen Epithel  mit  Epithel  ausgekleidete  Cysten! 

Dasselbe  hat  nun  Fischer  durch  subkutane  Einspritzung  von 
S u d a n ö 1 (resp.  Scharlachöl)  erreicht.  Aber,  aus  diesem  Epithel- 
wachstum bildet  sich  nie  ein  Krebs,  sondern  immer  nur 
Epithelstränge,  die  nichts  Malignes  an  sich  haben.  Ribbert 
erklärt  die  Fis  eher 'sehen  Experimente  auf  rein  mechanische 
Weise. 

Durch  die  Einspritzung  des  Oels  wird  das  Gewebe  auseinander- 
gedrängt, es  entstehen  mikroskopische  Defekte,  in  die  das  Epithel 
hineinwächst.  Aehnliche  Beobachtungen  machten  auch  Schreiber 
undWengler1)  bei  Injektion  von  Scharlachöl  in  die  vordere  Augen- 
kammer. Es  entsteht  ein  Glaukom,  daneben  aber  auch  bemerkens- 
werte Veränderungen  der  Netzhaut,  teils  degenerativer , teils  pro- 
gressiver Natur.  Wichtig  sind  vor  allem  Hypertrophie  und  Ver- 
lagerung von  Ganglienzellen  in  die  Körnerschichten  und 
ausgedehnte  mitotische  Teilungen  derselben,  die  bisher  im  Gehirn 
und  Rückenmark  nicht  ausreichend  sicher  beobachtet  wurden. 

Die  Theorie  von  Fischer,  daß  Attraxine  das  Epithel  in  das 
Bindegewebe  hineinlocken,  ist,  nach  Ribbert,  eine  vage  Hypothese! 

Nach  der  Fi  sch  er 'sehen  Theorie  setzt  sich  die  Beeinflussung 
des  Epithels  aus  zwei  Komponenten  zusammen: 

1.  Wirkung  auf  die  oberen  Teile  der  Haarbälge; 

2.  Wucherung  des  Epithels  in  direkter  Berührung  mit  den  Oel- 
tropfen. 

Aber,  auch  nach  Jo  res,2)  beruht  diese  Wucherung  nicht  auf 
einem  chemotaktischen  Vorgang;  es  handelt  sich  hier  um  keine 
echte  Proliferation  durch  Wachstumsreiz.  Die  von  Fischer  be- 
obachtete Verhornung  stellt,  weil  sie  zu  frühzeitig  eintritt,  nichts 
anderes  dar  als  eine  Schädigung  der  Epithelzelle  durch  den  Fett- 
farbstoff. 

Die  Epithelwucherung  in  den  Haarbälgen  ist,  nach  Jores, 
im  wesentlichen  eine  sekundäre  Ersatz  Wucherung,  die  das  Maß 
der  physiologischen  Regeneration  nicht  überschreitet. 

Trotz  aller  Einwände  gegen  die  Fisch  er 'sehe  Attraxintheorie, 
soweit  sie  die  Krebsgenese  betreffen,  werden  doch  seine  experimentellen 
Untersuchungen  über  die  Avidität  der  Zellen  zu  einzelnen  che- 
mischen Substanzen  Anregung  geben,  diesem  Problem  weiter  nach- 
zuforschen. 

Eine  andere  Erklärung  für  die  durch  Injektion  von  Scharlachöl 


b Centralbl.  f.  pathol.  Anatomie,  Bd.  19,  H.  13. 

2)  Münch,  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  18. 
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erzeugten  Epithelwucherungen  hat  in  jüngster  Zeit  Her t zier1)  ge- 
geben. 

Nach  diesem  Autor  werden  die  einzelnen  Gewebe  durch  chemische 
Reaktionen  in  ihrem  gegenseitigen  Wachstum  in  Schranken  gehalten. 
Das  Epithel  ist  basophil,  das  Bindegewebe  acidophil. 
Durch  Injektion  saurer  Farbstoffe  (Eosin,  Sudan  III)  — d.  h. 
durchSättigungderacidophilenEle mente  — in  das  Unter- 
hautzellgewebe läßt  sich  eine  epitheliomartige  Wucherung 
der  Epithelien  erzielen  ohne  Entzündungsvorgang. 

Das  Carcinom  entsteht,  nach  diesem  Autor,  dort,  wo  durch  das 
Trauma2)  die  Berührung  der  Gewebe  mit  alkalisch  reagierender 
Flüssigkeit  zustande  kommt! 

Fis  eher ’s  Experimente  haben  uns  gezeigt,  daß  die  Epithelzellen 
eine  große  „Avidität“  zu  bestimmten  chemischen  Stoffen  (Scharlachöl) 
haben. 

Dieselbe  biologische  Eigenschaft  der  Epithelzelle  hatte  nun  schon 
vorher  H.  Spude3)  beschrieben,  nur  konnte  er  nicht  wie  Fischer 
speziell  chemische  Stoffe  angeben,  die  auf  die  Epithelzellen  eine  An- 
ziehungskraft ausüben.  Das  chemische  Agens  von  Spude  ist  ein  in 
den  Geiäßen  zirkulierendes  hypothetisches  Toxin,  zu  dem  die 
Epithelzellen  eine  große  Avidität  besäßen.  Es  handelt  sich,  nach 
Spude,  um  spezifische,  intravaskuläre  Stoffe,  zu  denen 
gewisse,  durch  Gelegenheitsursachen  z.  B.  durchchronisch  eReize 
oder  durch  Versprengung  sich  anormal  verhaltende 
Zellkomplexe,  eine  starke  Avidität  besitzen,  d.  h.  die 
fraglichen  Zellen  ziehen  diese  Stoffe  an,  oder  werden  von  ihnen  an- 
gezogen, wobei  es  zu.  einer  Loslösung  dieser  Zellen  aus  dem 
physiologischen  Verbände  kommt. 

Auf  die  aviden  Zellen  wird  dabei  durch  diese  spezifischen  Stoffe 
ein  Proliferationsreiz  ausgeübt,  der  bei  stärkerer  Einwirkung  zu  einer 
mehr  oder  weniger  starken  Degeneration  der  Zellen  führt. 

Spude  legt  seiner  Theorie  die  Untersuchnng%eines  Plattenepithel- 
carcinoms  der  Nase  zugrunde,  das  sich  im  ersten  Beginn  befand, 
7 mm  lang  und  3%  mm  breit  war.  Das  exzidierte  Stück  wurde  in 
Formol  fixiert,  in  Alkohol  gehärtet  und  in  Serienschnitten  untersucht 
und  als  ein  Plattenepithelcarcinom  von  Spude  diagnostiziert. 

Nach  Exstirpation  dieses  kleinen  Carcinoms  bildete  sich  nach 
einiger  Zeit  in  der  Nähe  der  Narbe,  trotz  Arsengebrauchs,  ein  zweiter 
kleiner  brauner  Fleck.  Diese  verdächtige  Hautpartie,  die  1V2  cm 
lang  und  3 — 4 mm  breit  wTar,  wurde  in  350  Serienschnitte  zerlegt  und 
genauer  untersucht.  Dabei  fand  nun  Spude  eine  ausgedehnte,  hyalo- 
colloide  Degeneration  des  Bindegewebes  und  fast  überall  eben  be- 
ginnende Veränderungen  des  Epithels  (vakuoläre  Degeneration!) 

Nun  fand  Spude,  daß  die  Bindegewebsmetamorphose  in  den 
oberstenSchichten  der  Cutis  viel  stärker  war  als  in  den  unteren, 


*)  Journ.  of  Americ.  Assoc.  1908  Nr.  6. 

2)  Wir  kommen  noch  späterhin  darauf  zurück. 

3)  Die  Ursache  des  Krebses  und  der  Geschwülste  im  allgemeinen.  Berlin  1904. 
Monographie,  90  S.  mit  2 farbigen  Doppeltafeln.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  488.) 
Kongr.  f.  inn.  Med.  Wiesbaden  1907.  Münch,  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  25. 
Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  VI,  H.  II. 
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und  derartige  Degenerationserscheinungen  können,  nach  Spude,  nur 
durch  ein  aus  dem  Blute  stammendes,  höchstwahrscheinlich  durch 
anormale  Stoffwechselvorgänge  gebildetes  Toxin  zustande  kommen. 
Damit  nun  dieses  Toxin  an  einer  bestimmten  Stelle  in  Wirksamkeit 
treten  kann,  bedarf  es  sogenannter  Veranlassungsursachen,  z.  B.  chro- 
nischer Reize  usw.,  da  andererseits  das  im  Blute  kreisende  Toxin  an 
jeder  Stelle  des  Körpers  zur  Wirkung  kommen  müßte. 

Der  erste  Effekt  dieses  Toxins  ist  nun  eine  Veränderung  pro- 
gressiver Art  der  Endothelien  der  feinsten  dem  Oberflächenepithel 
am  nächsten  gelegenen  Gefäße!  Durch  diesen  Prozeß  wird  das 
Bindegewebe  alteriert  und  dadurch  wieder  treten  Veränderungen  an 
den  Gefäßen  und  Ernährungsstörungen  auf. 

An  dem  oberen  Teil  der  Cutis  treten  diese  Erscheinungen  zu- 
erst auf. 

Die  Quantität  des  Toxins  in  den  einzelnen  Bindegewebs- 
schichten  steht  im  geraden  Verhältnis  zu  der  verschiedenen  Blutfülle 
derselben. 

Ursache  der  Krebsentwicklung  ist  also,  nach  Spude,  ein  in 
den  Körpersäften  kreisendes  Toxin,  dessen  Natur  uns  un- 
bekannt ist. 

Verschiedene  Qualitäten  des  Toxins  verursachen,  nach 
Spude,  verschiedene  Gesell wülste! 

Die  Metastasen  entstehen,  nach  der  Spude’ sehen  Theorie, 
infolge  stärkerer  Giftigkeit  des  sich  bildenden  Geschwulsttoxins 
und  in  der  starken  Affinität  der  Geschwulstzellen  zu  demselben.  Die 
Epithelzellen  werden  an  das  das  Toxin  führende  Ge- 
fäß förmlich  herangezogen! 

Die  Grundidee  dieser  Theorie  ist,  wie  Spude  selbst  zugibt, 
nicht  neu. 

Schon  Virchow1)  sprach  von  infizierenden  Säften,  die  in  die 
Gewebselemente  eindringen,  wahrscheinlich  meist  infolge  spezifischer 
Affinität  der  Stoffe,  und  in  ihnen  neue  Entwicklungsvor- 
gänge ganz  nach  Art  des  Samens  erregen!  Nicht  nur  die  Art  des 
Reizes,  sondern  auch  die  Qualität  der  von  ihm  getroffenen  Teile 
spielt,  nach  Virchow,  bei  der  Entstehung  der  Geschwülste  eine 
Rolle.  Wir  verweisen  ferner  auf  die  schon  früher  besprochene  bio- 
logische Theorie  Kahane’s,2)  der  die  Geschwulstzellen  als  lym- 
photropisch  bezeichnete,  d.  h.  Zellen  mit  der  Fähigkeit,  Lymphe 
an  sich  zu  ziehen. 

Dann  hat,  wie  wir  vorhin  schon  erwähnt  haben,  Marc liand3) 
auf  die  chemotaktische  Reizbarkeit  der  Epithelien  hingewiesen! 

Spude  war  wohl  der  erste,  der  von  einer  „Avidität“  der  Zelle 
gesprochen  und  die  Rolle,  welche  die  das  Toxin  führende  Ge- 
fäße in  der  Krebsgenese  spielen,  hervorgehoben  hat.  Und  solche 
Beziehungen  der  Geschwulstentwicklung  zu  den  Gefäßen  hat  auch 
Rößle4)  bei  Kaltblütern  beschrieben.  Aber  Spude’s  „Toxin“,  der 
Hauptfaktor,  ist  nur  rein  hypothetischer  Natur! 

Fi  scher ’s  Theorie  und  Spude’s  Hypothese  haben  eine  ge- 
wisse Aehnlichkeit  miteinander,  beide  beruhen  auf  der  Avidität 

M Virch.  Arch.  Bd.  14.  Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  222. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  705. 

3)  Cfr.:  S.  38. 

4)  Münch,  med.  Wochensclir.-  1904  Nr.  30—32. 
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der  Zelle  zu  gewissen  chemischen  resp.  toxischen  Substanzen.  So 
blieb  es  denn  nicht  aus,  daß  Spude  gegenüber  Fischer  die 
Priorität  behauptete  und  die  Fis  eher’ sehe  Attraxintheorie  mit 
der  seinigen  identifizierte. 

Wenn  man  auch  zugeben  muß,  daß  Spude  zuerst  die  Bezeichnung 
„Avidität“  der  Zelle  in  die  Krebspathologie  eingeführt  hat,1)  so 
unterscheidet  sich  doch  Fischer ’s  Theorie  ganz  wesentlich  von  der 
S p u d e ’ s. 

Fischer  fand  eine  Substanz  — das  Scharlachöl  — außerhalb 
des  Körpers,  die  auf  Platten epithelien  chemotaktisch  wirkt  und  diese 
Zellen  aus  dem  physiologischen  Verbände  herauszuziehen  vermag, 
S p u d e ’ s Toxin  hingegen  ist  in  den  Gefäßen  von  vornherein 
schon  vorhanden,  aber  gesehen  hat  Spude  dieses  Toxin  nicht. 
Fischer2)  bekämpfte  sehr  energisch  Spude’s  Ansicht  von  der 
Wirkungsfähigkeit  des  hypothetischen  Toxins;  denn  dieses  Toxin 
kann,  nach  Spude,  alles!  Es  bewirkt  sowohl  eine  Degeneration 
als  auch  eine  Proliferation  des  Bindegewebes,  es  kann  alle  Arten 
von  Geschwülsten  hervorrufen,  es  verursacht  das  Wachstum  der  Ge- 
schwulst ! 

Eine  so  vielseitige  Tätigkeit  des  mystischen  Toxins  erinnert  an 
die  alte  Krasenlehre  und  widerspricht  vollständig  den  neueren  An- 
schauungen über  die  Pathologie. 

Dazu  kommt,  daß,  nach  Fischer,  der  zweite  von  Spude  unter- 
suchte Tumor,  der  die  Grundlage  der  ganzen  Theorie  bildete,  gar 
kein  Carcinom  gewesen  wäre , sondern  nur  eine  Witter  ungs- 
degeneration  der  Haut! 

Sowohl  die  Anhänger  der  Fermenttheorie,  als  auch  die  der 
Attraxin-  und  Toxintheorie  mußten  zu  der  Ansicht  kommen, 
daß  es  sich  bei  der  Krebskrankheit  um  eine  Stoffwechsel-  resp. 
Konstitutionskrankheit  handelt.  Allein  diese  Ansicht  ist,  wie 
wir  späterhin  noch  sehen  werden,  unverträglich  mit  den  beobachteten 
pathologisch- anatomischen  und  klinischen  Tatsachen.  Es  wäre  ja  auf 
Grund  dieser  Anschauung,  die  schon  früher  jahrhundertelang  ge- 
herrscht hat,  eine  Therapie  des  Krebses  aussichtslos,  und 
doch  gehören  Radikalheilungen  des  Krebses  nicht  zu  den  Seltenheiten ! 

Als  eine  Konstitutions-  resp.  Stoffwechselkrankheit  kann  man 
den  Krebs,  wenigstens  nach  den  bisher  erbrachten  Beweisen,  nicht  an- 
sehen,  und  damit  fallen  sowohl  die  Fermenttheorien  als  auch  Spude’s 
und  Fischer’s  Theorie  in  sich  zusammen. 

Geblieben  ist  von  diesen  beiden  letzten  Theorien  nur  die  be- 
merkenswerte Tatsache  der  „Avidität“  der  Zelle  zu  gewissen  che- 
mischen Stoffen,  und  diese  biologische  Eigenschaft  der  Tumorzelle 
paßt  sehr  gut  in  den  Rahmen  unserer  bisherigen  Anschauung  von  der 
lokalen  Krebsgenese! 

Wir  haben  schon  früher  bei  der  Besprechung  der  Biologie  der 
Krebszelle 3)  auf  eine  Eigenschaft  der  Krebszelle  hingewiesen,  die  wir 
als  „phagocytär“  bezeichnet  haben,  gestützt  auf  die  Beobachtung, 
daß  die  Krebszellen  an  der  Vernichtung  der  umgebenden  Zellen  sich 


*)  Cfr. : Spude’s  Monographie,  1.  c.  S.  42  (S.  21) 

2)  Münch,  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  16. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  447 ff. 
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lebhaft  beteiligen,  deren  Trümmer  in  sich  aufnehmen  und  so  einen 
fressenden  Charakter  offenbaren. 

Handelt  es  sich  bei  der  phagocytären  Eigenschaft  um  die  Auf- 
nahme von  korpuskularen  Elementen,  so  haben  wir  es  bei  der 
„Avidität“  mit  der  Anziehung  resp.  Aufnahme  von  chemischen 
Stoffen  zu  tun. 

Nun  besteht  aber  nach  Franz  Orthner1)  eine  solche  Avidität 
der  Zellen  nicht  nur  zu  bestimmten  chemischen  Stoffen,  resp.  Toxinen, 
sondern  zu  den  Nährstoffen  allgemein  und  darauf  beruht  über- 
haupt eine  der  Grundbedingungen  zur  Proliferation! 

Eine  Wucherung  erfordert,  nach  Orthner,  1,  Genügende  Blut- 
zufuhr. 2.  Avidität  der  Zellen  zu  den  Nährstoffen.  3.  Eine  Ver- 
arbeitung der  aufgenommenen  Substanzen  zur  Vermehrung  ihrer 
Körpersubstanz. 

Zu  diesen  3 Grundbedingungen  treten  dann  wachst umsaus  - 
lö sende  Momente  hinzu. 

Die  normalen  Zellen  besitzen  eine  elektive  Tätigkeit  in 
bezug  auf  die  Nährstoffe. 

Auf  der  chemischen  Verwandtschaft,  die  zwischen  Be- 
standteilen des  Zellleibes  und  der  Nährstoffe  besteht,  beruht  die 
Avidität  der  Zellen  zu  den  letzteren.  Die  Assimilation  der  Nährstoffe 
in  den  Zellen  verursacht  chemische  Spannkräfte  im  Zellproto- 
plasma. 

Normalerweise  halten  sich  die  Zellen  in  ihrer  Avidität  zu 
den  Nährstoffen  das  Gleichgewicht.  In  verlagerten  Zellen 
aber  ist  der  Umsatz  der  Spannkräfte  gehemmt;  es  wird  wenig  Nähr- 
material zugeführt,  die  Funktion  ist  gering,  daher  findet  auch  ein 
geringer  Verbrauch  von  Spannkräften  statt. 

Dieser  Ueb  er  flu  ß von  Spannkräften  kann  so  groß  werden, 
daß  auch  die  durch  Verlagerung  bedingten  Widerstände  nicht  mehr 
ausreichen,  den  Umsatz  der  Spannkräfte  in  lebende  Energie 
zu  verhindern. 

Trauma  und  Entzündung  beeinflussen  oft  den  Stoffwechsel  in 
diesen  Zellen  gegenüber  ihrer  Nachbarschaft  derartig,  daß  eine  ver- 
mehrte, schrankenlose  Proliferation  sich  einstellt. 

Die  Wucherung  der  Zellen  tritt  unter  diesen  Verhältnissen  um 
so  schneller  ein,  je  länger  die  Zellen  ausgeschaltet  waren. 

Unsere  bisherigen  Erörterungen  bezogen  sich  auf  „Reize“,  welche 
die  Zelle  selbst  treffen.  Das  „reizende  Agens“  kann,  nach  unseren 
Auseinandersetzungen,  von  außen  in  den  Organismus  gelangen,  oder 
in  den  Gewebssäften  des  Organismus  bereits  vorhanden  sein. 

Berücksichtigt  haben  wir  bisher  aber  nicht,  wie  sich  das  Binde- 
gewebe zu  diesen  Reizen  verhält.  Wie  wir  schon  ausführlich  erörtert 
haben,  schenkte  man  früher  dem  Verhältnis  des  Bindegewebes  zu 
den  Epithelien  und  dessen  Beziehungen  zum  Krebswachstum  große 
Aufmerksamkeit. 2)  Mit  dem  allmählichen  Uebergang  von  der  Solidar- 
pathologie,  die  das  ätiologische  Moment  wenig  berücksichtigte 
und  nur  die  histologischen  und  histo genetischen  Vorgänge 
einer  eingehenden  Untersuchung  unterzog,  zu  der  modernen  hnmoral- 


*)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1907  Nr.  41  u.  45. 
a)  Cfr. : Allg.  Teü,  S.  219  ff. 
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pathologischen  Eichtling  in  der  Krebsforschung,  die  mehr  das 
ätiologische  Moment  in  den  Vordergrund  stellt,  wurden  die  ana- 
tomischen Faktoren  — also  auch  das  Verhältnis  des  Bindegewebes 
zu  den  Epithelien  — in  den  Hintergrund  gedrängt. 

Bei  den  biologischen  Theorien  spielt  das  Bindegewebe  nur  eine 
sekundäre,  passive  Rolle,  soweit  die  Krebsätiologie  in  Frage 
kommt. 

Und  doch  hatte  man  früher  dem  Bindegewebe  eine  aktive, 
führende  Rolle  bei  der  Krebsgenese  zugeteilt. 

Nach  Ansicht  der  meisten  modernen  Forscher  treffen  die  Reize 
bei  der  Carcinombildung  nur  die  Epithelien,  und  das  ganze  In- 
teresse drehte  sich  nur  um  die  Folgeerscheinungen  der  von  dem 
Reize  getroffenen  Epithelien. 

Aber  Virchow1)  glaubte,  daß  ein  Reiz  — (formativer-bio- 
plastischer)  das  Bindegewebe  befähige,  neue  Elemente  zu  produ- 
zieren, und  wenn  er  sich  auch,  wie  wir  gesehen  haben,  in  der  An- 
nahme getäuscht  hat,  daß  das  Bindegewebe  fähig  wäre,  Epithelien 
zu  produzieren,  so  wurde  doch  seine  Ansicht  von  der  aktiven 
Beteiligung  des  Bindegewebes  bei  der  Krebsentstehung  und  der 
lebendigen  Kraft,  die  auch  in  dem  Bindegewebe  vorhanden  sei,  nicht 
nur  von  vielen  Forschern  seiner  Zeit,  sondern  auch  der  Neuzeit 
geteilt. 

Ein  großer  Anhänger  dieser  Lehre  von  der  Gestaltungskraft  des 
Bindewebes  war,  wie  wir  schon  früher  auseinandergesetzt  haben, 
E.  W.  Hoeber.2) 

Nach  diesem  Autor  muß  das  Muttergewebe,  in  welchem  sich 
eine  primäre  Neubildung  entwickelt,  zunächst  in  den  Jugend-  oder 
Indiff'erenzzustand  zurückkehren,  um  befähigt  zu  sein,  neue  Elemente 
zu  bilden. 

Bei  der  Entwicklung  von  Carcinomen  im  Bindegewebe  selbst, 
tauchen,  nach  Hoeber,  Epithelformen  auf,  welche  von  früheren 
Drüsenbildungen  unabhängig  sind. 

Hoeber  fand  nämlich  spindelförmige,  mit  Epithel  erfüllte  und  all- 
seitig geschlossene  Räume  und  dann  die  durch  verzweigte  elastische 
Fasern  voneinander  getrennten  Epithelien. 

Elastische  Fasern  waren  nun,  nach  Hoeber,  bisher  im 
Epithel  noch  nie  gefunden  worden,  wo  solche  auftreten,  wäre  der  Be- 
weis dafür  erbracht,  daß  die  E p i t h e 1 i e n a u s e h e m a 1 i g e m B i n d e - 
ge  webe  hervorgegangen  sind,  dessen  Einheiten  (Territorien)  be- 
kanntlich sehr  häufig  von  elastischer  Substanz  abgegrenzt  werden. 

Das  Auftauchen  epithelähnlicher  Bildungen  mitten  im  Binde- 
gewebe bedeutet  also,  nach  Hoeber,  nichts  anderes  als  die  Rück- 
kehr zu  einer  Jugend  form  des  Bindegewebes,  eine  Rückkehr,  wie 
dieselbe,  nach  Hoeber,  ja  schon  für  den  Entzündungsprozeß  sicher- 
gestellt ist. 

Wir  haben  diese  Ausführungen  Hoeber ’s  schon  an  einer  anderen 
Stelle  kurz  geschildert  und  ihre  Richtigkeit  einer  Prüfung  unterzogen,3) 
soweit  das  histogenetische  Prinzip  in  Betracht  kam. 


>)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  222. 

2j  Ueber  die  erste  Entwicklung  der  Krebs-Elemente.  Sitzungsberichte  der  König]. 
Preuß.  Akademie  der  Wissenschaften,  Bd.  72,  III.  Abt.,  1875  (Oktober),  11  S.  mit 
2 Tafeln.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  288. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  283. 
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Uns  interessieren  nun  an  dieser  Stelle  hauptsächlich  die  ätiolo- 
gischen Momente,  die  Ho  eher  anführt  für  die  Rolle,  die  das  Binde- 
gewebe in  der  Krebsgenese  spielt. 

Unter  abnormen  Ernährungsverhältnissen  wird,  nach 
Hoeber,  das  Bindegewebe  zunächst  in  ein  Indifferenzstadium  zurück- 
geführt, welches  jenem  des  Markgewebes  entspricht  — und  dieses 
Stadium  bleibt  bei  dem  Sarkom  stationär. 

Wenn  hingegen  aus  uns  unbekannten  Gründen  die  Entwicklung 
massenhafter  Neubildung  lebendiger  Materie  wieder  vorwärts  schreitet 
und  anstatt  Grundsubstanz,  wie  in  der  Narbe,  nur  spärliche 
Kittsubstanz  auftaucht,  dann  liegt,  nach  Hoeber.  das  Bild  vor 
uns,  wie  es  der  als  Carcinom  bezeichneten  Geschwulstform  zukommt. 

Virchow’s  Lehre  von  der  Entwicklung  des  Epithels,  meint 
Hoeber,  sei  richtig,  nur  erweitert  Hoeber  diese  Lehre  noch  dahin, 
daß  nicht  die  Bindegewebszellen  allein  es  sind,  welche  neue  Elemente 
liefern,  sondern,  daß  bei  der  Produktion  solcher  epithelialen 
Elemente  auch  der  in  der  Grundsubstanz  enthaltene 
lebendige  Anteil  des  Bindegewebes  beteiligt  ist. 

Virchow,  Hoeber  u.  a.  hatten  also  dem  Bindegewebe  eine 
aktive,  biologische  Tätigkeit  bei  der  Krebsentstehung  zuge- 
schrieben, während  CarlThiersch,1)  wie  wir  gesehen  haben,  dem 
Bindegewebe  in  der  Krebsätiologie  mehr  eine  passive  Rolle  zu- 
weist und  die  Krebsentstehung  darauf  zurückführt,  daß  das 
statische  Gleichgewicht,  in  welchem  seit  Ablauf  der  Entwicklung 
die  anatomischen  Gegensätze  des  Epithels  und  Stromas  verharrten, 
gestört  ist. 

Das  Bindegewebe  spielt  ferner,  wie  wir  gesehen  haben,  eine 
große  ätiologische  Rolle  in  der  Boll’schen  Theorie,2)  aber  nicht  im 
Thiersch’schen  Sinne  infolge  einer  Grenzverschiebung  des  Epithels 
gegen  das  Bindegewebe,  sondern  durch  den  wieder  ausge- 
brochenen Grenzkrieg  zwischen  Bindegewebe  und 
Epithel!  Wir  erinnern  dann  ferner  an  die  Bedeutung,  die  dem 
Bindegewebe  bei  der  Krebsgenese  durch  die  Schlummerzellen- 
theorie der  Greifswalder  Schule  beigelegt  wurde3)  und  verweisen 
schließlich  auf  die  Gegengründe,  die  gegen  alle  Theorien,  die  das 
Bindegewebe  als  ätiologischen  Faktor  in  den  Vordergrund  stellten, 
angeführt  wurden.4)  Wir  verweisen  dann  ferner  auf  die  Theorie 
Ribbert’s  und  seiner  Anhänger,5)  die  dem  Bindegewebe  eine 
primäre  aktive  Rolle  bei  der  Krebsgenese  zuteilten  und  auf  die 
Gegner  dieser  Theorie,  die  dem  Bindegewebe  nur  eine  sekundäre 
Rolle  zuschrieben  und  die  biologische  Veränderung  des 
Epithels  als  den  primären  Vorgang  hinstellten.6) 

Der  Streit,  welche  von  beiden  Theorien  die  richtige  wäre,  ist  bis 
in  die  Neuzeit  hinein  — nicht  entschieden,  obwohl  die  meisten 
Forscher  zurzeit  eine  biologische  Aenderung  des  Epithels  durch  irgend- 
einen Reiz  als  Primärvorgang  ansehen. 

In  unseren  früheren  Auseinandersetzungen  haben  wir  darauf  hin- 


■)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  231. 

2)  Ibidem,  S.  329  ff. 

3)  Ibidem,  S.  508  ff. 

4)  Ibidem,  S.  511  ff. 

5)  Ibidem,  S.  377  ff. 

6)  Ibidem,  S.  389  ff. 
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gewiesen,  daß  man  vom  histologischen  und  histogenetischen  Stand- 
punkt das  beginnende  Wachstum  des  Krebses  mit  der  Aetio- 
logie des  Krebses  fast  identifizierte.  Dabei  spielt  natürlich  das  Ver- 
hältnis des  Epithels  zu  seiner  Nachbarschaft  — also  hauptsächlich 
zum  Bindegewebe  — eine  große  Rolle.  Man  nahm  eben  von  vorn- 
herein an,  daß  das  Epithel  biologisch  verändert  sei  und  infolgedessen 
eine  neue  Kraft  — die  Wucherungskraft  — erlangt  habe  und  nun 
in  das  Bindegewebe  hineinwuchere. 

Thier  sch  hatte  die  Störung  des  statischen  Gleichgewichts 
zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  als  die  Ursache  der  Wucherung 
angesehen,  aber  wie  Hauser1)  hervorhob,  müßten  dann  multiple 
Carcinome  auftreten,  da  Gelegenheit  zu  solchen  Störungen  doch  mannig- 
fach im  Körper  vorkämen. 

Das  Primäre  wäre  eine  biologische  Veränderung  der 
Epithelien,  und  da  man  nichts  darüber  wüßte,  wodurch  die  Zelle 
so  verändert  werden  könnte,  so  sprach  man  allgemein  von  einem 
„formativen  Reiz“  im  Sinne  Virchow’s,  aber  nicht,  wie  wir 
schon  erwähnt  haben,  von  einem  Reiz,  der  aus  Bindegewebe  Epithelien 
hervorrufen  könne,  sondern  von  einem  „Reiz“,  der  die  Epithelzelle  ura- 
wandle  und  sie  zu  einer  neuen  Zellrasse  gestalte! 

Dieser  „formative  oder  bioplastische  Reiz“  führt,  nach  Hauser, 
eine  U eher  ernähr  ung  der  Zelle  herbei,  erkennbar  durch  die  Größe 
der  Zelle  und  ihren  Chromatinreichtum.  Das  Assimilationsver- 
mögen des  Epithels  ist  gesteigert,  die  Nahrungszufuhr  erhöht. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  dieselben  Vorgänge,  die  wir  als 
„Avididät“  der  Zelle  bezeichnet  haben,  nur  daß  man  späterhin  diese 
Avididät  auf  spezielle,  chemische  Ursachen  zurückführte,  während 
Virchow’s  „formativer  Reiz“  mehr  auf  mechanisch  e Vorgänge 
entzündlicher  Natur  bezogen  wurde.  Durch  chronisch  ent- 
zündliche Prozesse  entsteht  eine  atypische  Epithelwucherung. 
Das  Drüsenepithel  verliert  seine  phj^siologische  Funktion  und  wird 
durch  physiologisch  indifferente  Zellen  ersetzt 

Die  chromatin-  und  protoplasmareichen  Zellen  teilen  sich,  nach 
Hauser,  schneller,  sie  sind  indifferenter  geworden  und  haben 
ein  höheres  Pr oli f er ations vermögen,  als  es  normalen  Epi- 
thelien zukommt. 

Chronische  Reize  schwächen  den  physiologischen 
Widerstand  des  Bindegewebes,  und  so  ist  dann  den  biologisch 
veränderten  Epithelien  Gelegenheit  gegeben,  in  die  Tiefe  zu  wuchern. 
Die  Thiersch’sche  Theorie  allein  ist  also,  nach  Hauser,  nicht 
imstande,  die  Aetiologie  des  Krebses  zu  erklären.  Nur  in  Ver- 
bindung mit  der  „Irritationslehre“  wäre  vielleicht  eine 
Lösung  des  Problems  möglich.  Aber  auch  diesen  Gedanken  hält 
Hauser  selbst  nur  für  eine  Hypothese! 

Die  Theorie  von  dem  „formativen  Reiz“  im  Siune  Virchow’s 
wurde  lebhaft  von  Weigert2)  bekämpft,  der  diese  Lehre  der 
Annahme  einer  Urzeugung  gleichstellte.  Nach  Weigert  sind 
Wucherungen  stets  die  Folge  des  Fortfalls  von  Wachs- 


*)  Das  Zylinderepithelcarcinom  des  Magens  und  Dickdarms.  Jena  1890.  Cfr. 
auch:  Allg.  Teil,  S.  389. 

2)  Neue  Fragestellungen  in  der  pathologischen  Anatomie.  Verhandl.  der  Ge- 
sellschaft deutscher  Naturforscher.  Frankfurt  1896.  S.  125.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 
S.  432. 
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tu  ms  widerständen,  aber  nicht  von  Reizzuständen,1)  und 
auf  denselben  Standpunkt  stellte  sich  Ribbert,2)  der  eine  primäre 
biologische  Umänderung  des  Epithels  energisch  be- 
stritt und  seine  bereits  früher  erörterte  Theorie  bis  in  die  Neuzeit 
hinein  lebhaft  verteidigte.3)  Wie  bei  allen  anderen  Tumoren  sind,  nach 
Ribbert,4)  die  Zellen  des  Carcinoms  von  den  normalen 
Epithelien  nicht  wesentlich  verschieden.  Die  Geschwulst- 
bildung entsteht  dadurch,  daß  die  Zellen  aus  dem  normalen 
Verbände  ausgeschaltet  werden,  resp.  sich  selbst  aus- 
schalten! Kein  Reiz  kann,  nach  Ribbert,  auf  Epi- 
thelien derartig  ein  wirken,  daß  sie  ihre  biologischen 
Qualitäten  ändern! 

Ribbert  hat  seine  Theorien  wiederholt  modifiziert.  Zuerst  be- 
hauptete er,  daß  durch  eine  subepitheliale  Wucherung  die 
Zellen  isoliert  würden,  dann  gab  er  zu,  daß  eine  Isolierung  nicht 
immer  nachzuweisen  wäre  und  hielt  es  auch  für  möglich , daß  ein 
kontinuierliches  T iefen Wachstum  des  Epithels  in  das 
Bindegewebe  stattfindet. 

Dem  carcinomatösen  Epithelwachstum  geht  aber  stets  eine  Ver- 
änderung (zellige  Umwandlung)  des  Bindegewebes  vorauf. 
Dies  ist  durchaus  notwendig.  Ohne  diese  Bindegewebsveränderung 
ist  ein  Hineinwachsen  des  Epithels  in  die  Tiefe  unmöglich. 

Die  Entzündung  des  Bindegewebes  kann  nun,  nach 
Ribbert,  durch  mannigfache  Reize  herbeigeführt  werden,  aber  nur 
chronische,  nicht  akute  Entzündungen  sind  verantwortlich  zu 
machen. 

Ribbert  unterscheidet  zwei  Gruppen  subepithelialer, 
bindegewebiger  Veränderungen: 

1.  Gewöhnliche,  mit  lebhafter  Wucherung,  Gefäßneubildung 
und  zelliger  Infiltration  einhergehende  Entzündungsprozesse. 
Sie  führen  zur  Bildung  einer  Granulationsschicht,  die  das  Epithel 
unter  gleichzeitiger  Verlängerung  der  Papillen  oft  beträchtlich  hebt 
und  die  Entstehung  mehr  oder  weniger  langer,  parallel  und  regelmäßig 
angeordneter  Zapfen  veranlaßt.  Es  entsteht  eine  Art  Hypertrophie 
der  Haut,  die  aber  den  normalen  Bau  nicht  prinzipiell  ändert  und  in 
ähnlicher  Weise  in  den  gutartigen,  fibroepithelialen  Tumoren  vor- 
handen ist.  Die  Zapfen  sind  nicht  in  die  Tiefe  gedrungen,  sie  sind 
lediglich  nach  aufwärts  verlängert.  Carcinom  entsteht  bei  solchen 
Entzündungen  äußerst  selten. 

2.  Zellige  Umgestaltung  eines  subepithelialen 
Bindegewebsbezirkes,  dessen  Umfang  dadurch  aber  natürlich 
auch  zunehmen  und  eine  Hebung  des  Epithels  bewirken  muß.  — 
Es  entstehen  Verhältnisse  wie  bei  der  embryonalen  Drüsen - 
bildung.  Die  Epithelzellen  können  nun  wurzelförmig  in  die  Tiefe, 
wo  Lücken  sind,  hineinsprossen! 

Drüsen  bestehen,  nach  Ribbert,  aus  typisch  gebauten,  baum- 
förmig verzweigten  Komplexen,  das  Carcinom  hingegen'  aus  un- 
regelmäßig verästigten  Zügen! 


1)  Cfr.  auch:  0.  Israel:  Archiv  f.  ldin.  Chirurgie,  Bd.  67. 

2)  Geschwulstlehre  (19041,  S.  53. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  377 ff. 

4)  Die  Entstehung  des  Carcinoms.  Bonn  1905.  8°.  55  S. 
Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Weshalb  entsteht  nun  keine  Drüse?  Weil,  nach  Ribbert,  das 
Bindegewebe  nicht  in  typischer  Weise  an  dem  Wachstum  teil- 
nimmt. Es  wuchert  gleichsam  für  sich  ohne  die  bei  der  Drüsen- 
bildungvorhandene und  notwendige  Beziehung  zum  Epithel 
und  gewährt  diesem  nur  die  allgemeine  Möglichkeit  des  Eindringens! 

Das  Epithel  macht  nun  auch  nicht  mehr  Halt  vor  normalem 
Bindegewebe;  denn  je  länger  und  je  unregelmäßiger  das  Epithel  sproßt, 
um  so  mehr  verliert  es  seinen  organischen  Zusammenhang  mit  der 
Epidermis.  Es  wird  selbständiger  und  muß  im  Bindegewebe 
bleiben.  Es  schaltet  sich  allmählich  selbst  aus  dem  nor- 
malen Verbände  aus  und  bringt  so  die  dauernde  Wachstums- 
fähigkeit, die  allen  Zellen  an  sich  zukommt,  die  aber  nur  in  den  aus 
dem  Zusammenhang  getrennten  ausgelöst  wird,  zum  Ausdruck. 

Nun  erst  — also  sekundär  — erfahren  die  Epithelien,  nach 
Ribbert,  eine  biologische  Aenderung  — einen  Rück- 
schlag — ; sie  brauchen  keine  Funktion  auszuüben  und  können 
also  wuchern! 

Die  kleinzellige  Infiltration  faßt  Ribbert  nicht  mehr 
als  eine  einleitende  Umwandlung  des  Bindegewebes1)  auf, 
sondern  als  eine  Folge  der  reichlich  gebildeten  Stoffwechsel- 
produkte der  liegengebliebenen  Epithelien,  die  nicht  ausgeschieden 
werden  können. 

Der  Reiz  wirkt  also,  nach  Ribbert,  zuerst  auf  das 
Bindegewebe. 

Dieselben  Vorgänge  spielen  sich  nun,  nach  Ribbert,  auch  bei 
der  Krebsentwicklung  aus  embryonalen  Keimen  ab. 

Cohn  heim  hatte,  wie  wir  schon  früher  erörtert  haben,  die 
Malignität  der  Krebswucherung,  nach  seiner  Theorie,  nicht  er- 
klären können,2)  Ribbert3)  fand  die  Erklärung  in  der  Aus- 
schaltung aus  dem  physiologischen  Verbände,  wodurch 
das  bis  dahin  schlummernde  oder  nur  in  gewissen,  engen  Grenzen 
bleibende  Wachstum  ausgelöst  oder  verstärkt  wird. 

Ribbert  modifizierte  die  Cohn  hei  m’sclie  Lehre  auf  Grund 
seiner  Theorien  nun  folgendermaßen:4) 

„Die  Geschwülste  gehen  hervor  aus  Keimen,  die  während  des 
fötalen  oder  während  des  extrauterinen  Lebens  aus  dem  organischen 
Verbände  getrennt  wurden  und  eben  wegen  dieser  zur  Aufhebung 
der  inneren  Gewebsspannung  führenden  Ausschaltung  in 
dauerndes  Wachstum  gerieten.“ 

Die  Ribbert’sche  Theorie  wurde  von  seinem  Schüler  R.  Bor r- 
mann  verteidigt  und  weiter  ausgebaut.  Wir  haben  schon  früher 
auf  die  Untersuchungen  B o r r m ann’s  zur  Erforschung  des  Wachs- 
tums des  Magencarcinoms  hingewiesen,5)  wir  haben  auch  an  derselben 
Stelle  angeführt,  daß  Borrmann  sich  voll  und  ganz  auf  die  Seite 
Ribbert’s  stellt  in  bezug  auf  die  Behauptung,  daß  das  Carcinom 
aus  sich  heraus  wächst. 


x)  Cfr. : Waldeyer’s  interlobuläre  (einleitende)  Bindegewebswucheruug.  Allg. 
Teil,  S.  287. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  375. 

3)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste.  Bonn  1906.  gr.  8°.  116  S.  u. 
50  Abbildungen. 

4)  Ibidem,  S.  1?. 

5)  Allg.  Teil,  S.  386. 
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Bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Entstehung  und  das  Wachs- 
tum der  Hautcarcinome1)  verteidigt  nun  Borrmann  auch  die 
ätiologische  Theorie  Bibbert’s. 

Es  gibt,  nach  Borrmann,2)  keine  neuen  Zellrassen  durch 
einen  formativen  Reiz  auf  die  Epithelien.  Es  liegt  auch  ein  Wider- 
spruch in  der  Theorie,  daß  Epithelien  durch  einen  Degenerations- 
vorgang zur  Proliferation  gelangen  sollen. 

Nur  funktionelle  Reize  wirken,  nach  Borrmann,  auf  die 
Zelle! 

Wird  der  physiologische  Verband  aufgehoben,  fallen  also 
Widerstände  fort,  dann  erst  kann  die  Zelle  wachsen,  dann  muß 
sie  sogar  wachsen,  da  dieser  Fortfall  der  AViderstände  als  Reiz 
auf  die  Zelle  wirkt  und  durch  Fortfall  der  das  physiologische 
Gleichgewicht  erhaltenden  Faktoren,  die  zugleich  Widerstände  sind, 
ein  Teil  der  in  den  Zellen  von  vornherein  suspendierten  Wachstums- 
qualitäten zur  Auslösung  gebracht  wird.  Die  Zelle  wächst  dann  so 
lange,  als  es  nötig  ist,  bis  z.  B.  ein  Defekt  ausgeglichen  ist. 

Aber  dieses  Wachstum  vollzieht  sich  nach  ganz  bestimmten 
Gesetzen  — es  hört  auf,  sobald  das  physiologische  Gleich- 
gewicht wiederhergestellt  ist.  Diese  Tatsache  gab  nun  den 
Gegnern  Ribbert’s  eine  Handhabe,  seine  Theorie  zu  bekämpfen; 
denn  Ribbert’s  Lehre  wäre  nicht  geeignet,  das  unbegrenzte 
AVachstum  des  Krebses  zu  erklären.  Eine  solche  unbegrenzte 
Wucherung  könne  eben  nur  dann  eintreten,  wenn  der  Zell- 
charakter sich  biologisch  verändert  hätte. 

Borrmann  sucht  nun  nachzuweisen,  daß  auch  ohne  bio- 
logische A^eränderung  der  Epithelien  eine  unbegrenzte 
Wucherung  stattfinden  könne. 

Ribbert’s  Verdienst  besteht,  nach  Borrmann,  darin,  daß  er 
die  Geschwulstbildung  auf  der  Basis  uns  bekannter,  gültiger 
biologischer  Gesetze  zu  erklären  sich  bemüht  hat. 

Eine  Artänderung  der  Zellen  bezüglich  ihrer  biologischen  Quali- 
täten aus  phylogenetischen  Gründen  kommt  nicht  vor. 

Die  ganze  Frage  der  Geschwulstentstehung  ist,  nach  Borrmann, 
lediglich  eine  Wachstumsfrage. 

Die  Zellen  unseres  Körpers  tragen  schon  in  normaler  AVeise  eine 
unbegrenzte  AV  ach  st  umsfähigkeit  in  sich , die  nur  durch 
äußere,  nicht  in  den  Zellen  selbst  vorhandene  Bedingungen 
zur  Auslösung  gebracht  zu  werden  braucht,  um  eine  dauernde 
Proliferation  zu  ermöglichen,  also  eine  Geschwulst  zustande  kommen 
zu  lassen!  Die  Wachstumsfähigkeit  des  somatischen  Epithels  auf 
günstigem  Boden  ist,  nach  Borrmann,  unerschöpflich. 

Daß  die  Krebszelle  keine  neue  Zellrasse  darstellt,  glaubt 
Borrmann  auch  an  den  Metastasen  nachweisen  zu  können;  denn 
die  verschleppten  Krebszellen  wachsen  ja  auch  schrankenlos  fort, 
wenn  sie  in  ein  zuvor  völlig  intaktes  Organ  auf  embolischem 
Wege  verschleppt  werden! 

Die  Krebszelle  ist  auch  deshalb  keine  neue  Zellrasse,  weil  sie 
sehr  hinfällig  ist.  Millionen  von  Zellen  gehen  zugrunde,  ehe  sie  in 
Metastasen  sich  weiter  entwickeln! 


*)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  II,  1904,  S.  1—170. 

2)  Ibidem.  S.  131. 
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Es  sind  Zellen  unseres  Organismus,  die  allerdings  durch  Be- 
tätigung aller  oder  eines  großen  Teiles  der  schon  in  der  Norm  in 
ihnen  unausgelöst  vorhandenen  Wachstumsqualitäten  sich  ins  Un- 
ermeßliche vermehren  und  so  schließlich  den  eigenen  Organismus  zu- 
grunde richten.  Die  verschiedene  Qualität  der  Zellen  ist,  nach 
Borrmann,  am  besten  zu  erklären  durch  ein  Stehen  bleiben 
auf  einer  gewissen  Stufe  ihres  Differenzierungsprozesses,  das  wiederum 
erklärt  wird  durch  die  Zeit  und  die  Art  ihrer  fötalen  Absprengung! 

Es  handelt  sich,  nach  Borrmann,  um  keine  Anaplasie  der 
Zelle  im  Sinne  Hansemann’s,  auch  nicht  um  einen  Rückschlag, 
sondern  um  ein  S e 1 b s t ä n d i g w e r d e n durch  Ausschaltung  aus  d em 
physiologischen  Verbände  in  einem  noch  nicht  völlig  ausdifferenzierten 
Stadium  (Störung  in  der  Prosoplasie).  Q 

Die  Krebs  genese  selbst  ist,  nach  Borrmann,  in  den  meisten 
Fällen  nicht  nachzuweisen. 

Unter  Krebs  versteht  man  von  vornherein  einen  wachsenden 
Zellkomplex,  der  auch  als  solcher  schon  da  war,  bevor  er 
anfing  zu  wachsen. 

Es  gibt  also,  nach  Borrmann,  nur  in  den  seltensten  Fällen 
eine  Krebsgenese,  m eist  fällt  der  Begriff  zusammen  mit  dem 
des  Wachstums  eines  embryonal  isolierten  Epithel- 
komplexes! 

Wo  dieser  anfängt  zu  proliferieren,  dort  fängt  die  Geschwulst 
an,  die  entsprechend  der  langsamen  oder  schnelleren  Proliferation  als 
gutartig  oder  bösartig  in  die  Erscheinung  treten  wird! 

Wir  haben  schon  früher  auf  die  Mängel  der  Ribbert’schen 
Lehre  von  der  Krebsgenese  hingewdesen,1 2)  und  auch  die  neuesten 
Arbeiten  von  Ribbert  und  seinen  Schülern  haben  nicht  vermocht, 
den  Beweis  dafür  zu  erbringen,  daß  ein  n orm al es  Epithel  imstande 
sei,  bei  einer  subepithelialen  Entzündung  des  Bindegewebes  eine 
solche  destruierende  Wirkung  zu  entfalten,  wde  es  bei  den  Krebs- 
zellen der  Fall  ist. 

Daß  eine  Keimausschaltung  durch  entzündetes  Bindegewebe 
stets  bei  der  Krebsentstehung  stattfinde,  ist,  nach  v.  Hansemann,3) 
auch  nicht  immer  der  Fall.  Es  gibt  Carcinome,  wo  diese  entzündliche 
Bindegewebswucherung  vollständig  fehlt.  Schließlich  gibt  ja 
Ribbert  selber  zu,  daß  eine  biologische  Veränderung  des  Epithels 
eintritt. 

Nach  Borrmann  steht  selbst  das  kleinste,  mikroskopische 
Carcinom  auf  einem  bereits  veränderten  bindegewebigen 
Boden.  Diese  Veränderung  zeigt  sich  in  einer  kollagenen  De- 
generation der  Cutis  und  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen 
Entzündung  des  subepithelialen  Bindegewebes,  charakterisiert  durch 
Hyperämie,  lymphocytäre  Infiltration  und  Wucherung  der  fixen  Zelleu. 

Entsprechend  der  Kleinheit  des  Zellkomplexes,  der  zum  Wachstum 
zu  bringen  ist,  braucht  die  Entzündung  nur  ganz  gering  zu  sein; 
aber  durch  diese  Entzündung  wird  die  Epitheldecke  gehoben,  und  so 
sehen  wir  denn  auch  in  der  Tat  die  Entstehung  des  Hautcarcinoms 


1)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  470. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  389  ff. 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  III.  1905,  H.  IV,  S.  560. 
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immer  nur  in  — wenn  auch  ganz  wenig  — gehobenen  Bezirken  sich 
abspielen ! 

Aber  an  einer  anderen  Stelle  seiner  erwähnten  Arbeit1)  spricht 
Bor r mann  von  einer  Toxinbildung  der  Carcinomzellen,  die  in 
dem  umgebenden  Bindegewebe  eine  Entzündung  hervorrufe,  die  ihren 
Ausdruck  in  einer  Lymphocyteninfiltration  findet. 

Nun  kann  man  doch  nicht  annehmen,  daß  normale  Zellen  so  ohne 
weiteres  ein  Toxin  produzieren.  Auch  Bor r m ann  gibt  also  schließ- 
lich zu,  daß  die  Epithelien  eine  biologische  Veränderung  erfahren 
haben. 

Wir  haben  im  Beginn  dieses  Kapitels  darauf  hingewiesen,  wie 
alle  Bemühungen  darauf  gerichtet  waren,  die  Ursachen  der  bio- 
logischen Aenderung  der  Epithelien  zu  erforschen. 

Eine  biologische  Aenderung  der  Epithelien  allein  genügt  jedoch 
nicht,  die  Krebsbildung  zu  erklären,  auch  Veränderungen  des 
Bindegewebes  oder  vielmehr  das  Verhältnis  der  Epithelien  zu 
einem  veränderten  Bindegewebe,  spielen  bei  der  Krebsbildung  eine 
große  Rolle. 

Nach  Lubarsch2)  besitzt  die  Th i er scli’ sehe  Reiztheorie  auch 
heute  noch  eine  große  Bedeutung.  Die  Abnahme  der  Wider- 
stände spielt  bei  dem  Vordringen  des  Epithels  eine  große  Rolle. 
Durch  chronisch  entzündliche  Vorgänge  kann  das  Bindegewebe 
ebenfalls  geschwächt  werden , deshalb  ist  auch  eine  Carcinombildung 
im  jugendlichen  Alter  möglich. 

Es  gibt,  nach  Lubarsch,  direkt  „bioplastische  Reize“,3)  oder 
wenigstens  kann  die  normale  Wucherungskraft  der  Zellen  unter  Um- 
ständen eine  enorme  Steigerung  erfahren,  indem  der  Reiz  die  poten- 
tielle Wucherungskraft  der  Zellen  in  kinetische  umsetzt.  Ohne 
diese  Annahme  einer  allmählich  herangezüchteten,  ver- 
mehrten Wucherungsfähigkeit  kommt  man,  nach  Lubarsch,  bei  der 
Forschung  nach  der  Krebsätiologie  nicht  aus. 

Das  Verhältnis  des  Bindegewebes  zum  Epithel  ist 
also  bei  der  Forschung  nach  der  Aetiologie  des  Krebses  wohl  zu  be- 
achten. Hatte  Thier  sch  nur  einfache  mechanische  Störungen 
zwischen  Bindegewebe  und  Epithel  als  ätiologischen  Faktor  be- 
zeichnet, so  suchte,  entsprechend  der  neueren  biologischen  Richtung, 
Laker4)  vom  biologischen  Standpunkte  aus  die  Thiersch’sche 
Theorie  zu  vertiefen. 

Nach  Laker  sind  2 Faktoren  zur  Krebsbildung  nötig: 

1.  der  allgemeine,  einseitige  Senilismus  des  Bindegewebes; 

2.  die  lokale  Zunahme  der  Wachstumskraft  des  Epithels. 

Der  einseitige  Senilismus  wäre  eine  Folge  von  Kulturdegeneration. 
Die  Wachstumssteigerung  der  Epithelzellen  leitet  Laker  aus  der 
Hyperämie  und  der  Entzündung  her. 

Laker  modifiziert  die  Thiersch’sche  Theorie  durch  mathe- 
matische Betrachtungen  auf  folgende  Weise: 


v)  1.  c.  S.  51. 

2)  Pathologische  Anatomie  und  Krebsforschung.  Wiesbaden  1902.  gr.  8°.  64  S. 

3)  Zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  und  Infektionskrankheiten.  Wiesbaden  1899. 
gr.  8°.  319  S.  mit  6 Doppeltafeln  und  5 Textabbildungen,  S.  243. 

4)  Ueber  das  Wesen  und  die  Heilbarkeit  des  Krebses.  Leipzig  u.  Wien  1906.  73  S. 
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Krebs  ist  eine  Alteration  der  Gew'ebsgleichung.  Nennt 
man,  nach  Laker,  die  aus  der  Keimanlage  vererbte  Wachstums- 
kraft der  Zellen  die  keim  vererbte  und  die  durch  Anpassung  und 
Anzüchtung  erworbene  Kraft  die  zellen  vererbte,  so  muß  die 
normale  Gewebegleichung  für  Epithel  und  Bindegewebe  lauten: 

Keimvererbte  Wachstumskraft  der  Bindegewebszellen  und  zellen- 
vererbte Wachstumskraft  der  Bindegewebszellen  = keimvererbte 
Wachstumskraft  der  Epithelzellen  und  zellen  vererbte  Wachstumskraft 
derselben. 

Unter  Krebs  versteht  nun  Laker  eine  Alteration  dieser  Ge- 
webegleichung, wobei  gleichzeitig  lokal  eine  abnormerhöhteLebens- 
tatigkeit  von  Epithelzellen  stattgefunden  und  universell  der  krank- 
hafte Zustand  des  einkeimblätterigen  Senilismus  sich  eingestellt  hat. 

Das  Verhältnis  des  Epithels  zum  Bindegewebe  in  der  Lak er- 
sehen Theorie  ist  nur  rein  hypothetisch  gedacht  und  entbehrt 
jeden  histologischen  und  biologischen  Beweises. 

Man  hatte,  wie  wir  früher  auseinandergesetzt  haben,  den  Krebs 
als  eine  „atypische  Epithelwucherung“  erklärt,  aber  nicht  jede 
at  y pisc  heE  p ithelwuch  er  ungfür  ein  enK  rebsgehalten;1) 
denn  nicht  jede  Epithelwucherung,  die  die  normalen  Grenzen  über- 
schreitet, hat  einen  carcinomatösen  Charakter. 

Auch  in  der  jüngsten  Zeit  hat  man  diesem  Problem  Aufmerksam- 
keit geschenkt.  H e t e r o t o p e 2)  E p i t h e 1 w u c h e r u n g e n fand  z.  B. 
Robert  Mayer3)  an  den  Tuben,  am  Uterus  und  an  der  Vagina 
und  Lubarsch4)  im  Oesophagus,  im  Magen,  im  Darm  und  in  der 
Gallenblasenw'and.  Aber  derartige  Epithelheterotopien  sind,  nach 
Lubarsch,  harmlos. 

„Atypische  Epithelwucherung“  ist  also , wrie  wir  schon 
früher  auseinandergesetzt  haben,5)  nur  ein  anatomischer  Begriff 
und  erklärt  in  keiner  Weise  die  Krebsgenese,  da  atypische  Epithel- 
wucherungen bei  den  mannigfachsten  Reizzuständen  Vor- 
kommen! Es  fehlte  eben  noch  ein  unbekannter  Faktor,  der  die 
atypische  Epithelwucherung  zur  Krebsbildung  führt.  Diesen  Faktor 
glaubte  man  in  der  biologischen  Veränderung  der  Epithelzelle 
gefunden  zu  haben.  Nur  durch  eine  primäre  Veränderung  der 
Zelle  glaubte  man,  daß  die  atypische  Epithelwucherung  die  Grund- 
lage der  Krebsbildung  werde. 

So  hat  z.  B.  H.  Lolimer6)  bei  der  Untersuchung  des  Wachs- 
tums der  Haut-  und  Schleimhautcarcinome  beobachtet,  daß  alle  Krebs- 
zellenhaufen mit  dem  Oberflächenepithel  in  Verbindung 
stehen,  und  daß  die  Ursache  des  Krebses  in  einer  gesteigerten 
Wucherungskraft  der  Epithel  zellen  zu  suchen  sei. 

Auch  W.  Petersen7)  konnte  in  jüngster  Zeit  den  anatomischen 
Beweis  dafür  erbringen,  daß  bei  der  Krebsgenese  die  biologische  Ver- 
änderung des  Epithels  der  primäre  Vorgang  wäre. 

Bei  der  Untersuchung  eines  ganz  jungen  Magencarcinoms  fand 


1)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  288. 

2)  Ibidem,  S.  181,  220,  271,  528. 

3)  Verhandl.  der  pathol.  Gesellsck.  1908. 

4)  Ibidem. 

5)  Allg.  Teil,  S.  289. 

6)  Ziegler’s  Beiträge  1900,  Bd.  28,  S.  372. 

7)  34.  Kongreß  der  deutschen  Gesellsck.  f.  Chirurgie.  Berlin.  April  1905. 
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Petersen  nur  eine  ganz  minimaleBindegewebswucherung, 
aber  eine  bedeutende  Veränderung  des  Epithels.  Einzelne  Zellen 
oder  Zellgruppen  waren  höher,  das  Protoplasma  dichter  und  chromatin- 
reicher,  stellenweise  fand  sich  auch,  bei  erhaltener  Membrana  propria, 
Mehrschichtigkeit  des  Epithels. 

Trotz  aller  dieser  Einwände  blieb  jedoch  Ribbert1)  bis  in  die 
jüngste  Zeit  hinein  bei  seiner  Theorie,  daß  der  primäre  Vorgang  bei 
der  Krebsgenese  in  einer  Veränderung  des  Bindegewebes  durch 
irgendeinen  Reiz  chemischer  oder  parasitärer  Natur  bestehe,  daß 
Reize  nur  schon  bestehende  Möglichkeiten  auslösen,  aber  niemals 
neue  Qualitäten  schaffen  können,  daß  es  also  eine  primäre 
biologische  Veränderung  des  Epithels  nicht  gäbe. 

In  den  meisten  Fällen  sieht  man,  nach  Ribbert,  nichts,  was 
auf  eine  biologische  Umgestaltung  der  Epithelzelle  deuten  könnte! 

Nur  eine  mangelnde  Differenzierung,  besonders  bei  den  Zellen  der 
Schleimhautpolypen,  also  bei  Epithelien,  die  nicht  durch  ihre 
Funktion  in  Anspruch  genommen  werden,  wäre  charakteristisch. 

Aber  ohne  die  auslösende  Wirkung  des  Bindegewebes 
würden,  nach  Ribbert,  diese  Epithelien  niemals  wachsen. 

Die  Zellen  sind  wohl  größer,  ihr  Protoplasma  heller,  aber  diese 
Veränderung  der  Epithelien  käme  auch  bei  dem  Regenerationsprozeß 
vor.  Biologisch  veränderte  Epithelien  würden  niemals  ein  sprossen- 
förmiges (drüsenähnliches)  Wachstum  zeigen! 

Im  fertigen  Carcinom  sehen  auch,  nach  Ribbert,  die  Epi- 
thelien anders  aus,  als  im  Beginn! 

Eine  vermittelnde  Stellung  zwischen  Ribbert  und  seinen 
Gegnern  nimmt  nun  Lubarsch2)  ein.  Nach  Ansicht  dieses  Forschers 
hängt,  wie  wir  schon  vorhin  hervorgehoben  haben,  die  Entstehung 
des  Carcinoms  von  dem  gegenseitigen  Verhalten  von 
Epithel  und  Bindegewebe  ab! 

Solange  das  Epithel  dem  Bindegewebe  gegenüber  keine  Selb- 
ständigkeit gewinnt,  kommt  es  nicht  zu  einer  Krebsbildung,  so- 
lange wächst  es  nur  nach  Maßgabe  der  normalen  Verhältnisse;  es 
bleibt  dauernd,  wenn  auch  an  ungewohntem  Ort,  innerhalb  der 
physiologischen  Regeln,  es  wuchert  nicht,  wie  im  Carcinom, 
gänzlich  unbekümmert  um  seine  Umgebung  ausschließlich  nach  eigenem 
Belieben! 

Die  Unabhängigkeit  gewinnt  das  Epithel,  wenn  das  Binde- 
gewebe nicht  geeignet  ist,  mit  ihm  in  funktionellen  Zusammen- 
hang zu  treten  und  dadurch  seine  weitere  Proliferation  zu  hemmen. 

Während  die  Epithelien  in  dem  Bindegewebe  selbständig  wachsen, 
gewinnen  sie  nach  und  nach  eine  Anpassung  an  die  neuen, 
ihnen  von  Hause  aus  ungewohnten  Lebensbedingungen.  Dadurch  er- 
langen sie  im  Laufe  der  Zeit  die  große  Proliferationsfähigkeit. 

Durch  Lubarsch’s  Theorie  wird  also  Ribbert’s  Lehre  von 
der  Keimausschaltung  ergänzt,  die  erst  durch  die  allmähliche  An- 
passung der  ausgeschalteten  Zellen  voll  wirkungsfähig  wird. 

Alle  Bemühungen  aber  das  Rätsel  der  eigentlichen  Aetio- 
logie  des  Krebses  zu  lösen,  wraren  auch  bisher  erfolglos.  Man  hatte 

*)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste.  2.  Ergänzung  zur  Geschwulst- 
lehre. Bonn  1907. 

2)  Verhandlungen  der  pathologischen  Gesellschaft  1906. 
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histologisch  und  histogenetisch  eine  Reihe  bemerkenswerter  Tatsachen 
über  anatomische  Vorgänge  bei  der  Krebsbildung  gefunden,  man 
hatte  weiter  neue  biologische  Eigenschaften  der  Epithelzellen 
entdeckt,  man  hat  chemische  Prozesse  beim  Carcinom  aufgedeckt, 
die  von  denen  der  normalen  Gewebe  abweichen.  Aber  alle  diese 
Untersuchungen  haben  am  fertigen  Carcinom  stattgefunden.  Das 
Carcinom  ist  anatomisch,  biologisch  und  chemisch  gründ- 
lich untersucht  worden,  aber  aus  den  Komponenten  konnte  man 
kein  Carcinom  erzeugen.  Die  Theorie  und  Spekulation  war  auf 
einen  toteu  Punkt  angelangt;  wollte  man  in  der  Erforschung  der 
Krebsätiologie  weiter  kommen,  dann  mußte  man  andere  Wege 
einschlagen  und,  fußend  auf  den  Erfolgen  der  experimentellen  Ergeb- 
nisse bei  den  Infektionskrankheiten,  betrat  man  nunmehr  auch  zur 
Aufhellung  des  Dunkels,  das  über  der  Krebsätiologie  bisher  schwebte, 
den  experimentellen  Weg! 


Experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Krebsätiologie. 

Die  Lehre  von  cler  K o n t a g i o s i tat  des  Krebses.  Der  Vapor  — 
— Krebsjauche  — Krebszelle  — Krebsparasiten  als  infizierende  Agentien. 
Kritische  Würdigung  der  bisherigen  Uebertragungen  durch  Experiment  und 
Kontaktinfektion.  Cancer  ä deux.  Experimentelle  Untersuchungen  über  das 
Schicksal  normaler  überimpfter  Gewebe.  Lu  barsch ’s  und  Stilling’s 
Transplantationsversuche.  Traumatische  Epithelcysten.  Voechting’s 
Pfropfungsversuche. 

Lewin ’s  TJebertragungsversuche  vom  Menschen  auf  den 
Hund.  Die  Uebertragbarkeit  des  Tierkrebses  (vom  Hund  auf  Hund). 
Experimentelle  Impfresultate  mit  spontanen  Mäusetumoren.  Einfluß 
der  Rasse  auf  die  Ueberimpfbarkeit.  Spezifische  Immunisierung.  Ehrlich’s 
Theorie  von  der  at  rep  tischen  Immunität.  Angeborene  Immunität. 
Wachstum  des  Impftumors.  Unterschied  zwischen  Impf-  und 
sporadischen  Tumoren.  (Resorption-Metastasen  — Kachexie  — Infiltra- 
tives Wachstum.)  Die  Geschwulstresistenz. 

Uebergang  des  Impfcarcinoms  in  Sarkom  bei  Mäusen. 
Loeb,  Bashford,  Ehrlich,  Lew  in ’s  Beobachtungen.  Künstliche  Be- 
schleunigung dieses  Prozesses.  Geschichte  des  Carcinosarkoms. 
Die  verschiedenen  Erklärungsversuche  für  Entstehung  dieses  Tumors. 
Ehrlich’s  ätiologische  Theorie  (Konstitutionsschwäche  und  verminderte 
Körperzellenavidität). 

Mau  hatte,  wie  wir  schon  auseinandergesetzt  haben,  in  früheren 
Zeiten  (z.  B.  im  17.  und  18.  Jahrhundert !)  den  Krebs  für  eine  außer- 
ordentlich ansteckende  Krankheit  gehalten. *)  Gestützt  wurde  diese 
Ansicht  durch  die  klinische  Beobachtung  von  angeblicher  Ueber- 
tragbarkeit des  Krebses.  An  Beispielen  dieser  Art  fehlt  es  nun 
nicht,  weder  in  der  älteren  noch  in  der  neueren  Krebsliteratur,  und 
wir  haben  schon  früher  eine  Menge  Beispiele  aus  der  Literatur  für 


*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  522  ff.  (Cfr.  auch  das  Preußische  Sanitätsreglement  vom 
Jahre  1797  und:  Menschig:  Ueber  die  Kontagiosität  des  Krebses.  I.-D.  1902). 
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die  angebliche  Kontagiosität  des  Krebses  angeführt,  auf  die  wir  hier 
verweisen  müssen.1)  Entsprechend  dem  jeweiligen  Stande  der  Wissen- 
schaft resp.  der  Krebstheorie,  wurden  als  das  eigentlich  Ansteckende 
angesehen:  der  Yapor  (durch  Einatmen),  die  Krebsjauche  (durch 
Berührung),  die  K r e b s z e 1 1 e und  die  angeblichen  Krebsparasiten! 

Alle  Autoren  aber,  die  Anhänger  der  Ansteckungsfähigkeit  des 
Krebses  waren,  waren  sich  darin  einig,  daß  das  Carcinom  nur  im 
ulcerierten  Stadium  infektionsfähig  wäre,  nur  dann  waren  die 
obengenannten  infizierenden  Faktoren  frei  und  konnten  auf  andere 
Individuen  übertragen  werden. 

Eine  solche  Uebertragung  des  Krebses  von  MenschaufMensch 
durch  den  Vapor  eines  ulcerierten  Mammacarcinoms  erwähnen  z.  B. 
Zacutus  Lusitanus2)  und  Nico  laus  Tulpius. 3) 

Späterhin  glaubte  man  dann  in  der  Krebsjauche  das  in- 
fizierende Agens  gefunden  zu  haben,  und  es  fehlte  nicht  an  Beispielen 
von  Krebsübertragungen  durch  Berührung  mit  der  Krebsjauche.  Wir 
verweisen  nur  auf  die  Berichte  von  Schumacher4)  und  Nicolai.5) 

Harris6)  machte  die  Mitteilung,  daß  zwei  Aerzte,  die  die  Krebs- 
jauche probierten,  selbst  an  Carcinom  erkrankt  wären,  und  Peter 
Bierchen7)  erzählt,  daß  eine  Frau,  die  das  Wasser  getrunken  hätte, 
in  welchem  mit  Krebsjanche  beschmutzte  Verbandstoffe  gespült  worden 
waren,  unmittelbar  darauf  an  Halskrebs  erkrankt  wäre. 

Aehnliche  Fälle  berichteten  auch  A u b 1 a n c , 8)  G o o c h 9)  (ein  Arzt 


b Cfr. : Allg.  Teil,  S.  47,  49,  50,  65,  72,  93, 101, 112, 169, 173,  521,  537,  538  und  539. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  47  u.  49.  [Zacuti  Lusitani  Opera,  in  quo  de  medieor. 
Princip.  Historia  Libri  VI.  Editio  postrema  a Mendis  purgatissima,  Lugduni  1557. 
Gr.  Folio,  Bd.  I,  984  S.  Bd.  II:  Praxis  Historiar.  655  Fol-S.  und  ein  Anhang:  De 
praxi  medica  admiranda  (Lib.  I,  Observ.  124  enthält  die  betreffende  Mitteilung: 

3 Knaben  von  der  Mutter  infiziert!).] 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  48.  Da  über  den  Inhalt  dieser  Stelle  bei  den  Autoren 
vielfach  Unklarheit  herrscht,  so  führe  ich  diese  Mitteilung  aus  der  von  mir  benutzten 
Ausgabe  ausführlich  an  [Nicolai  Tulp ii  Amstelodamensis  exconsulis  Observationes 
medicae.  Editio  quinta.  Lugd.  Batavorum  1716.  8°.  392  S.  mit  Abbildungen.  Mit 
einem  Anhang:  Gerardi  Blasii  Amstelodamensis  observationes  medicae  anatomicae 
rariores  Lugd.  Batavor.  1711.  Nach  der  im  Vorwort  enthaltenen,  von  Abraham. 
Salomon  van  der  Voort  verfaßten  Biographie,  lebte  Tulpius  übrigens  von 
1593—1674  (nicht  1673,  wie  im  Allg.  Teil  S.  48  angeführt  ist).] 

Im  Liber  IV  cap.  VIII  spricht  Tulpius  vom  „Cancri  contagium1“  und  von 
einer  Frau  (Adriana  Lamberta),  die  an  einem  ulzerierten  Mammakrebs  litt: 

„ut  halitu  suo  inficeret  famulam  continenter  operam  ipsi  navantem  et  quidem 
eo  majore  labe,  quo  diutius  suppetias  tulerit,  ac  familiarius  cum  ea  vixerit;  e quibus 
conceptae  perniciei  scintillis  tandem  exortum  ingens  incendium,  quod  ipsam  non 
minus,  quam  dominam  suam  pessumdedit,  insidente  utriusque  pectori  ac  alis  tarn 
foedo  et  inaequali  ulcere,  ut  aliquamdiu  animi  penderem,  ultra  illarum  graviori 
excarniticaretur  saevitia ! 

Quid,  quod  mihi  ipsi  solus  foetentis  hujuscemodi  carcinomatis  intuitus,  praeter 
insignem  cordis  defectum,  aliquando  guttur  usque  eo  exulceravit,  ut  non  mercurio 
praecipitato  tantum,  verum  etiam  forfice  opus  fuerit  ad  anferendum  crustas  a depas- 
cente  veneno  in  faucibus  excitatas,  e quibus  vel  coeco  apparet,  ule  erat  um  cancrum 
non  solum  cominus,  sed  etiam  eminus  contagium  suum  disseminare“. 

4)  Allg.  Teil,  S.  72. 

5)  Ibidem,  S.  522. 

6)  Dissert.  med.  Chirurg,  p.  168  (zitiert  von  L.  Bo  uzet  1.  c.  S.  28). 

7)  Abhandlung  von  den  wahren  Kennzeichen  der  Krebsschäden,  wie  auch  der 
skrofulösen  und  venerischen  Geschwüre  und  Geschwülste.  Aus  dem  Schwedischen 
übersetzt  von  Adolf  Murray.  Göttingen  1775.  kl.  8U.  120  S.  (S.  78).  (Bede, 
gehalten  beim  Eintritt  in  das  medizinische  Kollegium  in  Stockholm.) 

8)  Dissert.  sur  le  cancer.  Paris  1803.  p.  13. 

9)  Cases  in  surgery  appendix,  p.  146. 
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kostete  einen  Tropfen  Eiter  vom  Brustkrebs,  starb  an  Zungencarcinom; 
ein  3jähriges  Mädchen,  welches  mit  Krebsjauche  verunreinigtes  Wasser 
getrunken  hat,  bekommt  ein  ulzeröses  Geschwür  an  der  Backe,  (nach 
20  Jahren!!),  Abzeß  in  der  Hüfte,  dann  16  Jahre  gesund,  bis  es 
an  Mammacarcinom  erkrankte)  und  in  jüngster  Zeit  Naunyn,1)  der 
beobachtet  hat,  daß  ein  Arzt,  der  den  ausgeheberten  Magensaft  eines 
Krebskranken  trank,  1/i  Jahr  später  an  Magenkrebs  erkrankte. 

Selbst  durch  das  Tragen  von  Kleidungsstücken  von  krebs- 
kranken  Personen  soll  eine  Uebertragung  stattgefunden  haben.  Einen 
derartigen  Fall  berichtet  z.  B.  Thebesius. 2).  Ein  Mädchen 
trug  das  Kleid  ihrer  an  Mammakrebs  verstorbenen  Schwester.  Ein 
Jahr  später  erkrankte  sie  an  Husten  und  Fieber;  man  dachte  erst 
an  Phthisis;  es  entwickelte  sich  aber  ein  Mammacarcinom,  an  dem 
die  Patientin  zugrunde  ging.  Selbst  durch  die  Milch  einer  an  Krebs 
erkrankten  Amme  soll  eine  Uebertragung  auf  ein  Kind  erfolgt  sein 
(G  u i 1 1 o t). 3) 

Aber  nicht  nur  von  Mensch  auf  Mensch  soll  durch  die  K r e b s - 
jauche  der  Krebs  übertragen  worden  sein,  sondern  auch  Tiere  sollen 
erkrankt  sein,  sobald  Krebsjauche  mit  ihren  Schleimhäuten  in  Be- 
rührung kam.  Derartige  Beobachtungen  liegen  z.  B.  von  Amard4) 
(Hund  leckt  die  krebsige  Lippe  seines  Herrn  und  geht  bald  darauf 
an  Zungenkrebs  zugrunde)  und  in  neuerer  Zeit  von  AntonSticker5) 
vor  (Hund,  der  alles  Erbrochene  eines  an  Magenkrebs  Erkrankten 
auffraß,  zeigte  nach  3/4  Jahren  ausgebreitete  Carcinose  der  Lunge, 
Leber  und  des  Netzes).  Hingegen  hat  Dupuytren6)  bei  Hunden, 
trotz  lang  fortgesetzter  Fütterung  mit  zerfallenen  Krebsmassen,  nur 
Erosionen  in  der  Magenschleimhaut  beobachtet,  die  auch  sonst  bei 
Hunden  häufig  Vorkommen. 

Daß  auch  der  Krebs  vom  Tier  auf  den  Menschen  über- 
tragen werden  könne,  will  Kuhn  7)  beobachtet  haben. 

Man  hatte  dann  ferner  als  Beweis  für  die  Ueber tragbar k eit 
des  Krebses  auf  die  Fälle  von  „Cancer  ä deux“  hingewiesen,  die  wir 
schon  früher  besprochen  haben.8)  Nicht  der  Vapor  und  nicht  die 
Krebsjauche,  sondern,  entsprechend  den  Fortschritten  in  der  Er- 
kenntnis der  Krebsstruktur,  ist  es  die  Krebszelle,  die  durch  eine 
Kontaktinfektion  übertragen  wird  und  bei  dem  infizierten  In- 
dividuum weiter  wuchert. 

Als  „Cancer  ä deux“  bezeichnete  Behla9)  Erkrankungen  von 
zwei  Personen,  die  in  enger  Gemeinschaft  miteinander  leben,  un- 
mittelbar hintereinander. 


x)  20.  Kongreß  für  innere  Medizin  1902. 

2)  Acta  physico-medica  Academiae  Caesareae  Leopoldino-Carolinae,  Vol.  X,  Obs.  65. 
Norimbergae  1754. 

3)  G ui llot:  Proprietes  et  alterations  du  lait  de  feinme.  These.  Paris  1867. 

4)  Pensees  sur  le  cancer.  (Extrait  du  memoire  de  la  Societe  med.  de  Paris 

6e  annee.) 

6)  Ueber  Krebs  bei  Tieren.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  65,  S.  616—696; 
1023 — 1087  usw. 

6)  Cfr. : Viel-Hautmesnil:  Considerations  generales  sur  le  Cancer.  Paris  1807. 

7)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  538. 

8)  Ibidem,  S.  523. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  26.  (Zusammenfassende  Uebersieht!) 
Cfr.  auch:  H.  Smith:  New  York  Med.  Rec.  14.  Sept.  1895.  Volowski:  Ino- 
culation  conjugale  du  Cancer.  (Annales  de  Gyn.  et  d’Obst.  Yol.  47,  p.  166). 


Cancer  ä deux.  Impfmetastasen. 
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Besonders  häufig  ist  dies  bei  Ehegatten  der  Fall,  wenn  die  Frau  an 
Uteruscarcinom  erkrankt  war  und  unmittelbar  darauf  auch  der  Mann 
an  Peniscarcinom  erkrankte.  Behla  teilt  aus  seiner  Beobachtung 
19  derartige  Fälle  mit. 

Außer  den  bereits  im  Allgemeinen  Teil  (S.  523)  erwähnten  Mit- 
teilungen, haben  besonders  Casteuil1)  und  Gueillot2)  (85  Doppel- 
erkrankungen bei  Eheleuten)  und  F.  Frief3)  (aus  der  Breslauer 
Statistik  1876 — 1900  = 65  Fälle)  die  Kasuistik  bereichert. 

Wir  haben  dann  ferner  schon  auf  die  Impfmetastasen4)  bei 
Operationen  hingewiesen,  die  auch  in  neuerer  Zeit  von  0 1 s h a u s e n 5 6) 
u.  a.  bestätigt  wurden. 

Ebenso  werden  auch  Fälle  berichtet,  daß  Aerzte  bei  Operationen 
sich  infiziert  hätten  und  an  Carcinom  erkrankt  wären  (ßouzet/) 
Guermonprez-Lille. 7) 

Wir  erinnern  dann  ferner  an  die  Versuche,  den  Krebs  vom 
Menschen  auf  ein  Tier  experimentell  zu  übertragen  und  an  die 
wichtigen  Fragen,  die  sich  an  die  experimentellen  Forschungen  von 
P e y r i 1 h e , 8)  D u p u y t r e n , 9 * *)  L a n g e n b e c k , 1 °)  V e 1 p e a n , 1 4)  B i 1 1 - 
roth12)  u.  a.  knüpften,  was  denn  eigentlich  am  Krebs  übertragbar 
wäre,  die  Krebszelle,  ein  Parasit  oder  die  Zelle  samt  dem  Parasiten.  — 

Wir  haben  schon  im  Allgemeinen  Teil  eine  genauere,  kritische 
Würdigung  aller  bisher  beobachteten,  unfreiwilligen  oder  experi- 
mentellen Uebertragungen  des  Krebses  von  Mensch  auf  Mensch,  oder 
von  Mensch  auf  Tier,  oder  von  Tier  auf  Mensch,  vorgenommen. 

Die  angeblich  beobachtete  Uebertragbarkeit  des  Krebses  durch 
den  Vapor  oder  durch  die  Krebsjauche  hält  Rouzet13)  z.  B.  für 
nicht  beweisend  und  nur  für  Zufall. 

Bei  den  von  Gooch  (cfr.  S.  57)  angeführten  Fällen  kann  es 
sich  um  keinen  Krebs  gehandelt  haben,  da  die  Geschwüre  gut  heilten 
und  das  Mammacarcinom  erst  36  Jahre  später  auftrat. 

Auch  G. L. B a y 1 e ,14) der  den  Zacutus  Lusitanus  einen  „grand 


9 Contribution  ä l’etude  de  la  pathogenie  des  eancers.  These.  Paris,  1894. 

2)  La  question  du  cancer  (Union  med.  du  Nord-Est  15.  Febr.  1891).  Cfr.  auch 
aus  der  älteren  Literatur  noch:  Bayle  und  Cayol  (Artikel:  Cancer  de  la  matrice 
im  Dict.  des  Sciences  med.  S.  592;  Alibert:  Nosologie  natur.  P.  I.  p.  559  und 
Fournie:  Essai  sur  le  Cancer  d’Uterus.  These.  Montpellier  1818.  p.  19. 

3)  Klinische  Jahrb.  Bd.  XII,  1904. 

4)  Allg.  Teil,  S.  525.  Cfr.  auch  aus  der  älteren  Literatur  die  Mitteilungen  in 
der  Med.  prakt.  Bibliothek.  Göttingen  1775,  I,  S.  582. 

5)  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  und  Gynäk.  Bd.  48,  H.  II. 

6)  1.  c.  S.  28. 

7)  Pariser  Akademie  der  Medizin.  Januar  1896. 

8)  Allg.  Teil,  S.  65. 

9)  Ibidem,  S.  93. 

10)  Ibidem,  S.  169. 

u)  Ibidem. 

12)  Ibidem,  S.  527  ff. 

13)  1.  c.  S.  28. 

14)  Gaspar -Laurent  Bayle:  Traite  des  Maladies  cancereuses.  Ouvrage 
posthume,  Bd.  I,  564  S.  mit  Bild  des  Verfassers.  Paris  1833.  Bd.  II,  628  S.  Paris  1839. 
Herausgegeben  von  seinem  Neffen  A.  L.  J.  Bayle.  Auf  diesen  hervorragenden 
Krebsforscher,  den  wir  schon  im  Allg.  Teil  (S.  94,  107,  116  usw.)  öfters  zu  erwähnen 
Gelegenheit  hatten,  werden  wir  noch  späterhin  wiederholt  zurückkommen  müssen. 
Geboren  18.  Aug.  1774,  gestorben  11.  Mai  1816  als  Leibarzt  Napoleons  I.,  hat  Bayle 
sowohl  als  pathol.  Anatom  wie  als  klinischer  Beobachter  ganz  Hervorragendes  sowohl 
auf  dem  Gebiete  der  Krebs-  als  auch  der  Tuberkuloseforschung  geleistet.  Bayle 
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conteur  de  choses  extraordinaires“  nennt,  hält  die  Beobachtungen 
von  Tulpius  u.  a.,  ebenso  die  Experimente  von  Peyrilhe1)  nicht 
für  beweisend;  in  den  ersteren  Fällen  hätte  es  sich  um  ein  zufälliges 
Zusammentreffen  gehandelt,  im  letzteren  Falle  um  eine  durch  den 
Kontakt  mit  der  Krebsmasse  hervorgerufene  Entzündung.  Daß  die 
Berührung  mit  der  Krebsjauche,  oder  der  Genuß  derselben  keinen 
Krebs  hervorzurufen  vermag,  hat  auch  Gondinn2)  durch  wieder- 
holte Experimente  im  Hutel-Dieu  (Roux)  nachgewiesen. 

Ebenso  hält  in  neuerer  Zeit  Lu  barsch3)  die  Beobachtung  von 
Naunyn  (S.  58)  nicht  als  einen  Beweis  dafür,  daß  durch  das 
Trinken  von  Krebsjauche  ein  Magenkrebs  sich  entwickeln  könne. 
Die  Zeit  von  1/4  Jahr  wäre  für  die  Entwicklung  eines  Magen- 
krebses zu  kurz.  Der  Krebs  müßte  schon  vorher  vorhanden  ge- 
wesen sein. 

Eine  kritische  Würdigung  der  experimentellen  Unter- 
suchungen von  Peyrilhe,  Dupuytren  u.  a.  durch  Virchow  und 
K 1 e b s u.  a.  haben  wir  schon  früher  erwähnt. 4)  V e 1 p e a n 5)  hielt 
den  exstirpierten  Krebs  für  eine  tote  Masse,  die  nicht  mehr  in- 
fektionsfähig wäre.  Die  Experimente  von  Peyrilhe  u.  a.  wären 
deshalb  durchaus  nicht  beweiskräftig. 

Viel-Hautmesnil6)  kritisierte  besonders  die  Experimente  von 
Dupuytren.  Bei  den  Versuchstieren  (Hunden!)  hätte  es  sich  nur 
um  eine  Entzündung  der  Magenschleimhaut  gehandelt,  die  durch 
Askariden  hervorgerufen  worden  sei. 

Für  die  nun  positiv  gelungenen  experimentellen  Uebertragungen 
des  Krebses  vom  Menschen  auf  ein  Tier,  sprach  zuerst  C.  Bruch7) 
die  Vermutung  aus,  daß  es  sich  nur  um  Transplantationen 
handeln  könne,  eine  Ansicht,  die  in  neuerer  Zeit  auch  für  die  tat- 
sächlich beobachteten  Kontaktinfektionen  bei  Operationen 
(Punktionskanälen  usw.)  geteilt  wird. 

So  hält  z.  B.  Lübars ch:J)  die  experimentellen  Uebertragungen 
nur  für  Metastasen.  Die  Impftumoren  entwickeln  sich  nur  von 
den  verschleppten  Zellen  und  nicht  von  den  Zellen  des 
sekundär  befallenen  Organs.  Die  verschleppten  Zellen  der 
destruierenden  Neubildung  verhalten  sich,  nach  Lubarsch,  ebenso 
wie  die  verschleppten  Mikroorganismen  bei  metastatischen,  infektiösen 
Prozessen ! 

Was  nun  die  Fälle  von  Kontaktinfektion  bei  „Cancer  ä 
deax “ betrifft,  so  haben  schon Breschet  und  F e r r u s 8)  P a t r i c k , 9) 


hat  fast  ausschließlich  auf  Grund  von  Sektionen  seine  Befunde  beschrieben  und 
ist  hierbei  sehr  kritisch  zu  Werke  gegangen.  Das  vorliegende  Werk  war  schon  18L6 
von  Bayle  beendet. 

»)  Allg.  Teil,  S.  65. 

2)  Du  cancer  en  general.  These  par  Bento-Aloes- Gondinn.  Paris  1844. 

3)  Pathologische  Anatomie  und  Krebsforschung.  Ein  Wort  zur  Verständigung. 
Wiesbaden  1902.  gr.  8°.  64  S. 

4)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  528  u.  530. 

5)  Traite  des  Maladies  du  Sein.  Paris  1854.  8°.  717  S.  mit  7 kolorierten 

Tafeln  S.  421—687. 

B)  1.  c.  S.  58.  (Cfr.  auch  Cruveilhier:  Essai  sur  1’ Anatomie  pathol.  Paris  1816. 
T.  I.  p.  82.) 

' 7)  Allg.  Teil,  S.  173. 

8)  Dictionnaire  de  Medecine  1822,  T.  IV,  p.  131 — 220. 

9)  Traite  sur  le  Cancer  de  la  matrice.  Paris  1820.  p.  17,  63,  80. 


Kritische  Würdigung  der  Fälle  von  „Cancer  ä deux“. 
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E.  y.  S i e b o 1 d ,* 2 3  4)  Bayle,2)  C.  Bruch3)  und  in  neuerer  Zeit 
Ribbert4)  und  W.  A.  Freund5)  sich  entschieden  gegen  die  Mög- 
lichkeit einer  solchen  Uebertragung  ausgesprochen.  Patrick  und 
Siebold  haben  wiederholt  beobachtet,  daß  Männer  ihre  an  Uterus- 
carcinom  erkrankten  Frauen  koitierten,  ohne  sich  zu  infizieren,  und 
Bayle  hat  unter  den  vielen  Fällen  von  Peniscarcinom,  die  er  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  niemals  eine  derartige  Infektionsquelle 
nachweisen  können. 

Die  geringe  Wahrscheinlichkeit  einer  solchen  Infektion  hat  auch 
Jean  Fahre6)  statistisch  nachgewiesen.  Bei  134  Fällen  von 
Peniscarcinom  war  nur  einmal  die  Möglichkeit  einer  solchen  In- 
fektionsquelle vorhanden. 

Auch  Weinberg  und  Gastpar7)  kommen  auf  Grund  ihrer 
statistischen  Untersuchungen  zu  dem  Resultate,  daß  ein  Ein- 
fluß des  Zusammenlebens  auf  die  Mortalität  an  einer 
malignen  Neubildung  nicht  anzunehmen  sei.  Es  handelt 
sich  bei  den  Fällen  von  Cancer  ä deux  meistens  um  einen  Zufall! 

Bei  915  Todesfällen  Verwittweter  oder  Geschiedener  fanden  Wein- 
berg und  Gastpar  nur  in  5 Proz.  auch  bei  dem  ersten  Ehegatten 
eine  Erkrankung  an  Krebs. 

Auch  vom  histologischen  Standpunkt  aus  ist  eine  derartige 
Infektion  höchst  unwahrscheinlich;  denn,  wie  Lubarsch8)  hervor- 
hebt, müßte  doch  stets  die  gleiche  Epithelart  übertragen  werden. 
Aber  bei  den  Fällen  von  Cancer  ä trois  z.  B.,  die  Behla9)  erwähnt 
(Mastdarm,  Unterlippe,  Mamma),  hat  jeder  Tumor  verschiedene 
Epithelarten! 

Schon  vor  Lubarsch  hat  Jean  Fahre  die  F ordernng  er- 
hoben, daß  eine  Infektion  nur  dann  als  nachgewiesen  angesehen  werden 
kann,  wenn  die  übertragene  Krebsart  genau  dieselbe  ist,  wie  die  des 
ursprünglichen  Trägers ! 

Aber  diese  Forderung  hat  keiner  der  bisher  mitgeteilten  Fälle 
von  Cancer  ä deux  erfüllt,  und  aus  diesem  Grunde  hauptsächlich  muß 
die  Möglichkeit  einer  Infektion  nach  der  Art  des  „Cancer  ä deux“  stark 
bezweifelt  werden! 

Die  Anhänger  der  parasitären  Natur  des  Krebses  hatten  für 
derartige  Infektionen  eine  sehr  einfache  Erklärung.  Es  wird  eben 
der  Parasit  übertragen,  der  auf  dem  neuen  Wirt  weiter  wuchert  und 


‘)  Ueber  den  Gebärmutterkrebs,  dessen  Entstehung  u.  Verhütung.  Berlin  1824. 
S.  58. 

2)  1.  c.  S.  59  (S.  49). 

3)  Die  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  Mainz,  1847. 

4)  Ueber  Rückbildung  an  Zellen  und  Geweben  usw.  (Bibliotheca  inedica  C. 
H.  9,  S.  1—74.) 

5)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  I,  H.  III. 

6)  Jean  Fahre:  De  la  contagion  du  Cancer.  Paris  1892.  8°.  (Literatur  in 
diesem  sonst  wertvollen  Werke  sehr  mangelhaft,  besonders,  soweit  sie  die  deutsche 
und  englische  betrifft.)  Cfr.  auch  Demarquay:  Repertoire  d’Anatomie  et  de 
clinique  Chirurgie.  T.  IV,  p.  144.  Kirmisson:  De  la  nature  microbienne  du 
Cancer  (Bullet,  med.  1888,  p.  567)  und  Michaux:  La  contagion  du  Cancer  (Sem. 
medic.  1889,  p.  258). 

7)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  II,  H.  III  S.  253. 

8)  1.  c.  S.  60. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  26. 
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eine  Krebsgeschwulst  erzeugt.  Die  Unhaltbarkeit  dieser  von  Schüller,1) 
Behla2)  u.  a.  vertretenen  Anschauung  haben  wir  schon  an  einer 
früheren  Stelle  dargetan,  und  wenn  Salle3 4)  in  seiner  chauvinistischen 
Art  von  Klencke1)  — der,  wie  wir  gesehen  haben,  einer  der  ersten 
deutschen  Forscher  war,  der  die  Krebszelle  selbst  als  einen  Parasiten 
ansah,  welcher  übertragen,  weiter  wuchern  könne,  sagt:  „Nous  ne 
dirons  pas  de  cette  theorie,  mais  bien  de  ce  reve,  digne  de  germer 
dans  un  cerveau  d’outre- Rhin,“  so  muß  man  dem  entgegenhalten, 
daß  es  späterhin  doch  hauptsächlich  Salle’s  Landsleute  waren,  die 
die  parasitäre  Natur  des  Krebses  verteidigten  und  seine  Uebertrag- 
barkeit  lehrten.  Wir  erinnern  nur  an  Doyen,5)  Bose6)  u.  A. 

Auch  die  neueren  experimentellen  Forschungen  haben  für 
die  parasitäre  Theorie  keine  Anhaltspunkte  gegeben.  Bei  den  experi- 
mentellen Uebertragungen  des  Krebses  war  man  sich  darüber  klar, 
daß  man  nur  die  Krebszellen  resp.  das  Krebsgewebe  über- 
trage, also  transplantiere.  Man  hoffte  aber  aus  dem  Gelingen  der 
Versuche  die  Bedingungen  kennen  zu  lernen,  unter  denen  sich  eine 
Krebsgeschwulst  übertragen  lasse  und  dadurch  vielleicht  wichtige  Auf- 
schlüsse über  die  Aetiologie  zu  erhalten. 

Bevor  wir  nun  auf  die  neueren  experimentellen  Resultate  der 
gelungenen  Krebsübertragungen  näher  eingehen,  müssen  wir  uns  zu- 
nächst vergegenwärtigen,  wie  normale  Zellen  resp.  Gewebe 
sich  bei  Ueberimpfung  verhalten.  Wir  haben  bereits  früher  auf  die 
Schicksale  normaler  verpflanzter  Epithelien  7)  und  embryonaler 
Gewebe8)  hingewiesen,  und  in  neuerer  Zeit  hat  wieder  Lubarsch9) 
genauer  die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Ueberpflanzung  von  nor- 
malen Geweben  in  ein  anderes  Organ  zu  erforschen  gesucht. 

Ueberträgt  man,  nach  Lubarsch, Speicheldrüsenstückchen 
in  ein  anderes  Organ  (Niere,  Leber,  Peritoneum),  so  geht  zunächst 
ein  großer  Teil  des  übertragenen  Gewebes  zugrunde,  während  haupt- 
sächlich in  der  Peripherie  ein  Teil  der  Zellen  erhalten  bleibt,  von 
denen  aus  eine  Neubildung  epithelialen  Gewebes  eintritt,  die  etwa 
um  den  zehnten  Tag  den  Höhepunkt  erreicht. 

Die  Neubildung  drüsiger  Substanz  entspricht  aber  niemals  einer 
echten  Regeneration,  insofern,  als  weder  der  Form  noch 
der  Anordnung  nach,  mit  Speicheldrüsen  ge  webe  über- 
einstimmende Substanz  gebildet  wird! 

Der  Ausgang  der  Verlagerungsversuche  ist,  nach  Lubarsch, 
abhängig: 

1.  Von  der  Widerstandsfähigkeit  der  verlagerten  Gewebe. 


>)  Allg.  Teil,  S.  689. 

2)  Ibidem,  S.  601. 

3)  G.  Salle:  Etiologie  de  la  Carcinose.  These.  Paris  1877.  8°.  150  S.  (p.  99). 
(Literatur  in  dieser  These  übrigens  sehr  mangelhaft.  Der  Verfasser  beherrscht  weder 
die  deutsche  noch  die  englische  Sprache  und  muß  sich  die  betreffenden  Literatur- 
auszüge erst  von  Freunden  übersetzen  lassen!) 

4)  Allg.  Teil,  S.  169. 

s)  Ibidem,  S.  550. 

6)  Ibidem,  S.  601. 

7)  Ibidem,  S.  423. 

8)  Ibidem,  S.  371.  _ . 

9)  Zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  und  Infektionskrankheiten.  Wiesbaden 
1899.  gr.  8°.  319  S.  mit  6 Doppeltafeln  und  5 Abbildungen  im  Text  (4.  Aufsatz 
S.  233—319). 
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Hoch  differenzierte  Zellen  (Leber-,  Nieren-,  Hodenzellen)  gehen 
schnell  zugrunde,  da  sie  den  Schädlichkeiten  nicht  gewachsen  sind. 

2.  Von  der  Regenerationsfähigkeit  derselben. 

Die  Regenerationsfähigkeit  der  Gewebe  ist  um  so  größer,  je 
stärker  sie  auch  normalerweise  wuchern  (Speicheldrüsen , Schild- 
drüse usw.). 

3.  Von  ihrer  Größe. 

Je  größer  die  implantierten  Stücke  sind,  um  so  schneller  gehen 
sie  auch  zugrunde;  kleine  Stücke  bleiben  erhalten,  weil  sie  rasch  ge- 
nügende Ernährungsbedingungen  finden.  Die  größten  Wucherungen 
treten  bei  Implantation  von  Speicheldrüsenteilen  auf,  wo  stets  der 
größte  Teil  des  implantierten  Gewebes  zugrunde  geht. 

Die  Ursache  der  Gewebsneubildung  liegt  also,  nach 
Lubarsch,  nicht  in  der  Ge websverlagerung,  sondern  in 
der  Gewebsnekrose. 

4.  Von  den  für  ihre  Funktion  normalerweise  nötigen  Be- 
dingungen. 

Struktur  und  Funktion  verhalten  sich  wie  Kraft  und  Stoff. 

Aus  diesen  Versuchen  Lubarsch’s  geht  also  hervor,  daß  die 
Zellverlagerung  an  sich  weder  eine  Gewebswucherung, 
noch  eine  Entdifferenzierung  der  Zelle  zur  Folge  hat, 
sondern,  daß  die  verlagerten  Zellen,  sei  es  direkt,  oder 
nach  vorübergehender  Proliferation,  atrop liieren  und 
zugrunde  gehen.  Die  Haupteigenschaft  vieler  Neoplasmen,  vor  allem 
der  destruierenden , besteht  gerade  in  der  Emanzipation  von 
den  normalen  Wucherungsgesetzen,  ja  von  allen  Lebens- 
gesetzen! 

Für  viele  Neubildungen  gibt  es,  nach  Lubarsch,  kein  physiolo- 
gisches Paradigma  und  somit  wäre  für  diese  Neubildungen  in  dem 
cellular-pathologischen  Schema  kein  Platz. 

Sehr  wichtig  und  interessant  sind  auch  die  experimentellen  Unter- 
suchungen H.  Stilling’s1)  über  die  Entwicklung  transplan- 
tierter Gewebsteile. 

Die  bisherigen  Mißerfolge  von  Transplantationen  erklärt 
Still  in  g,  ebenso  wie  Lubarsch,  aus  ungünstiger  Bodenbeschaffen- 
heit des  Einpflanzungsortes  und  unzulänglicher  Lebenskraft  des  trans- 
plantierten Stückes.  Besonders  interessant  waren  die  Ergebnisse  bei 
Transplantation  von  kleinen  Uterusstückchen  in  die  Milz,  die  S til- 
lin g wegen  der  eigentümlichen  Zirkulationsverhältnisse  und  wegen 
des  Reichtums  an  Zelltrümmern  für  einen  sehr  geeigneten  Boden  zur 
Transplantation  hielt.  Es  entwickelte  sich  meist  eine  Cyste.  Das 
Epithel  der  Uterusschleimhaut  überzieht  in  wenigen  Tagen  die  durch 
die  Operation  bedingten  unbedeckten  Spalten  des  Milzparenchyms. 
Die  Cyste  ist  reichlich  gefäßreich  und  zeigt  nirgends  Rückbildungs- 
zeichen , das  implantierte  Uterusstück  hat  sogar  eine  beträchtliche 
Ausbildung  erfahren,  hauptsächlich  durch  Zunahme  der  Muskulatur, 
aber  auch  die  Epithelzellen  werden  reichlicher  und  größer  auf  dem 
Milzparenchym  und  verursachen  kurze,  drüsige  Ausstülpungen  in  dem 
Parenchym,  die  sich  hier  und  da  zu  kleinen  Cysten  erweitern. 


')  Verhandl.  der  Deutschen  pathologischen  Gesellschaft.  Kassel  1903  (Cfr.  auch: 
W.  A.  Freund,  Zur  Naturgeschichte  der  Krebskrankheit  [Zeitschr.  f.  Krebsforschung 
Bd.  III  H.  I]). 
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In  einem  anderen  Falle  hatte  sich  an  der  Operationsstelle  eine 
polypöse  Wucherung  entwickelt,  die  mit  Epithel  überzogen  wrar, 
und  in  deren  Bindegewebe  das  Epithel  solide  Epithelsprossen  und 
drüsige  Einsenkungen  hineingesandt  hatte.  In  einem  dritten  Falle 
fand  sich  bei  einem,  20  Monate  nach  der  Operation  getöteten  Tiere, 
ein  Fibrom yom  ohne  Epithel  und  Drüsen.  Die  Schleimhaut  war 
zugrunde  gegangen. 

Am  Schlüsse  seiner  Mitteilungen  fragt  Stilling,  ob  man  diese 
transplantierten  Teile,  die  in  ihrer  Anordnung  von  den  normalen 
Teilen  etwas  abweichen,  kleinen  Geschwülsten  vergleichen  darf,  ob 
also  mit  diesen  Versuchen  der  Anfang  zu  einer  experimentellen  Hypo- 
these über  die  Entstehung  der  Geschwülste  gemacht  wäre. 

W.  A.  Freund1)  hält  Stillin g’s  Experimente  für  sehr  be- 
deutungsvoll und  glaubt,  daß  man  einen  noch  tieferen  Einblick  in  die 
Entstehung  der  Geschwülste  erhalten  würde,  wenn  man  Stilling’s 
Experimente  dahin  erweitert,  daß  die  implantierten  Stücke  (Uterus, 
Darm)  in  organischer  Verbindung  mit  dem  Mutt  er  Organe 
verbleiben. 

Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  daß  Lack2)  freie  Epi- 
thelien  und  nicht  nur  Gewebe  zu  transplantieren  versucht  hat, 
und  daß  es  ihm  geglückt  wäre,  bei  einem  Kaninchen  durch  eine  der- 
artige Ueberpflanzung  normaler  Epithelien  Carcinome  zu  erzeugen, 
wir  haben  aber  auch  die  Nachprüfung  dieses  Experiments  seitens 
anderer  Forscher  hervorgehoben,  die  ein  negatives  Resultat  er- 
gaben. 

In  neuester  Zeit  hingegen  wollte  Friedrich  Reinke,3)  durch 
Ueberpflanzung  von  mit  4 Proz.  Aetlier  vorbehandelten  Linsen- 
epithelien  des  Feuersalamanders  in  die  Bauchhöhle  anderer  Tiere, 
auch  car ein om ähnliche  Tumoren  hervorgerufen  haben.  Ueber 
das  weitere  Schicksal  dieser  Tumoren,  ob  sie  sich  weiter  ausdehnen 
oder  sich  wieder  zurückbilden,  hat  Reinke  bisher  allerdings  noch 
nichts  berichtet. 

L.  Loeb4)  hat  in  neuester  Zeit  ebenfalls  tviederholte  Ver- 
impfungen von  Epithel,  das  er  in  Agar  und  geronnenem  Blutserum 
im  Tierkörper  wachsen  ließ,  vorgenommen  und  höchstens  Ver- 
zweigungen des  Epithels,  auch  kleine  Epithelperlen  beobachtet, 
aber  niemals  ein  geschwulstartiges  Wachstum. 

Beobachtungen  aus  der  Praxis  ergeben  ebenfalls,  daß  aus  trau- 
matischen Epithelverlagerungen  höchstens  Epithelcysten 
entstehen  können. 

Derartige,  nach  Trauma  entstehende  Epithelcysten,  haben 
schon  Reverdin5)  und  Labougle6)  beschrieben. 

Nach  Johann  Rlieude7)  sind  diese  Tumoren  wie  Atherome 
beschaffen  (runde,  ovale  Gesclnvülstchen,  elastisch  und  verschiebbar). 


b 1.  c.  S.  63. 

2)  Allg.  Teil,  S.  423. 

s)  Münch,  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  48. 

4)  Einer  der  gründlichsten  und  erfolgreichsten  Experimentatoren  der  Neuzeit 

(Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  V,  H.  III,  1907,  S.  464). 

6)  Des  Kystes  epidermiques  des  doigts  (Revue  med.  1887). 

6)  Anatomie  pathol.  et  Pathogenie  des  Kystes  epidermiques  de  la  main.  Paris 
1889  (Monographie). 

7)  Zur  Lehre  der  traumatischen  Epithelcysten.  I.-D.  Würzburg  1894. 


Propfungsversuche  bei  Pflanzen  und  Geschwulstbildung. 
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Der  Vorgang  bei  der  Entstehung  dieser  Geschwülstchen  ist,  nach 
Rheude,  folgender: 

Das  implantierte  Hautstückchen  resp.  die  Epithelzellen  wachsen 
in  der  per  primam  geschlossenen  Wunde  weiter  (E.  Kaufmann).1) 
Durch  Epithelneubildung  in  der  ganzen  Dicke  des  Normalepithels 
vergrößert  sich  das  ursprüngliche  Stückchen  Haut  nach  der  Seite, 
biegt  sich  gegen  die  Narbenstelle  um  und  schließt  sich  zu  einem 
Balg,  dessen  Inhalt  aus  verhornten,  desquamierten  Pflasterepithelien 
besteht,  welche  zwiebelschalenartig  übereinander  gelagert  sind. 

Rh eu de  führt  übrigens  in  seiner  Dissertation  24  Fälle  aus  der 
Literatur  an,  bei  denen  durch  traumatische  Epithelverlagerungen  der- 
artige Epithelcysten  entstanden  waren. 

Auch  die  Pfropfungsversuche  bei  Pflanzen  ergaben  in  bezug 
auf  Geschwulstbildung  ganz  interessante  Resultate. 

Wir  haben  schon  früher  den  Pflanzenkrebs  und  sein  Ver- 
hältnis zum  Tier  krebs  besprochen.2) 

Voechting3)  teilt  nun  folgende  Beobachtung  mit: 

Ein  der  Wurzel  oder  dem  Stengel  der  Runkelrübe  enthobenes 
Gewebsstiick  fügt  sich,  wenn  es  in  normaler  Stellung  an  seinen 
oder  an  einen  ähnlichen  anderen  Ort  zurückgebracht  wird,  rasch  und 
leicht  ein. 

Histologisch  entsteht  in  der  Verwachsungsregion  ein  Wund- 
gewebe, das  bald  wieder  normale  Struktur  annimmt. 

Nimmt  aber  das  überpflanzte  Gewebsstück  eine  von  der  nor- 
malen abweichende  Stellung  ein,  dann  bildet  sich  eine  Ge- 
schwulst, die  histologisch  von  dem  Mutterboden  ganz  verschieden  ist. 

Die  Untersuchungen  Voecliting’s  haben  uns  eine  Form  krank- 
hafter Geschwülste  kennen  gelehrt,  wie  sie  bisher  weder  auf  pflanz- 
lichem, noch  auf  tierischem  Gebiete  bekannt  war. 

Es  handelt  sich  nun,  nach  W.  A.  Freund,4)  bei  diesen  Prozessen 
nicht  um  rein  mechanische  Vorgänge,  sondern  wir  müssen  bei  der 
Einwanderung  des  proliferierenden  Zellmaterials  in  das  Nachbar- 
gewebe an  einen  „Chemotropismus“,  also  an  denjenigen  Prozeß 
denken,  vermöge  dessen  die  Bewegung  wachsender  Organe  durch 
chemische  Stoffe  in  bestimmter  Richtung  dirigiert  wird,  ein  Prozeß, 
der  sich  an  die  Chemotaxis  anschließt. 

Wir  sehen  also,  daß  durch  Transplantation  normaler  Gewebsteile 
bei  Tieren  und  Pflanzen,  unter  gewissen  Bedingungen  mechanischer 
und  biochemischer  Natur,  Geschwülste  entstehen  können,  die  je- 
doch ihre  ganz  besonderen  Eigenschaften  haben. 

Es  war  bisher  nicht  geglückt,  ein  Carcinom  vom  Menschen 
auf  ein  Tier  zu  überpflanzen.  Ueber  die  Autoinokulationen 
am  Menschen  selbst  haben  wir  schon  früher  berichtet. 5)  Die  bisher  mit- 
geteilten angeblichen  Erfolge  einer  Krebsübertragung  vom  Menschen 
auf  eiu  Tier  haben  einer  eingehenden  Kritik  nicht  standgehalten. 

Um  so  bemerkenswerter  sind  die  Erfolge  nun,  die  Carl  Lewin6) 


1)  Virch.  Arch.  Bd.  97. 

2)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  534  und  684. 

3)  Ueber  Transplantation  am  Pflanzenkörper.  Untersuchungen  zur  Physiologie 
u.  Pathologie.  Tübingen  1892. 

4)  1.  c.  S.  63. 

5)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  531. 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  IV,  S.  55 — 73. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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bei  seinen  Uebertragungen  von  menschlichem  Krebsmaterial  auf  Hunde 
erzielt  hat. 

Es  wurden  von  einem  sehr  bösartigen,  menschlichen  Ovarial- 
carcinom  ca.  12—15  Stunden  post  mortem  einige  Stücke  mit  der 
Pinzette  zerquetscht  und  per  laparotomiam  in  die  Bauchhöhle  eines 
Hundes  gebracht  , der  vorher  schon  einmal  laparotomiert  und  ganz 
gesund  befunden  worden  war. 

Drei  Wochen  später  Tötung  des  Hundes.  Bei  der  Sektion  zeigte 
sich  in  der  Schnittnarbe  eine  derbe,  in  die  Bauchhöhle  sich  vor- 
wölbende tumorartige  Verdickung  von  der  Größe  eines  Fingergliedes, 
die  von  Peritoneum  bedeckt  und  mit  den  Därmen  nicht  verklebt  war. 
Das  ganze  Peritoneum  war  wie  besät  mit  massenhaften  kleinen  Knötchen, 
von  weißlich  gelber  Farbe  und  ziemlich  derb.  Die  Lymphdrüsen  des 
Mediastinum  anticum  waren  geschwollen. 

Die  kleinen  Tumoren  zeigten  histologisch  alle  Erscheinungen  ent- 
zündlicher Prozesse,  stellten  also  Granulome  dar. 

Mit  diesen  Granulomen  impfte  Lewin  nun  2 andere  Hunde,  in- 
dem er  die  Tumorstückchen  in  physiologischer  Kochsalzlösung  zer- 
kleinerte und  per  laparotomiam  in  die  Bauchhöhle  injizierte. 

Auch  hier  zeigten  sich  bei  der  Sektion  am  Netz  und  Peritoneum 
zahlreiche  kleine  Knötchen,  histologisch  von  demselben  Charakter  wie 
bei  dem  ersten  Hund,  daneben  aber  fand  sich  ein  kinderfaustgroßer 
Tumor  neben  der  Laparotomienarbe.  Dieser  Tumor  zeigte  jedoch 
schon  einige  größere,  nekrotische  Partien  und  Riesenzellen. 

Die  Weiterimpfung  mit  diesen  Tumoren  auf  eine  dritte  und  vierte 
Generation  rief  nun  schon  eine  Aenderung  im  histologischen  Cha- 
rakter der  überimpften  Tumoren  hervor,  und  Lewin  steht  nicht  an, 
diese  Geschwülste  für  Sarkome  zu  erklären.  Wir  haben  es  hier 
also  mit  der  merkwürdigen  Erscheinung  zu  tun,  daß  aus  dem  ur- 
sprünglich verimpften  Carcinom  in  der  dritten  und 
vierten  Generation  sich  ein  Sarkom  entwickelt  hat,  ein  Vorgang, 
der  uns  später  noch  ausführlicher  beschäftigen  wird. 

Außer  dieser  einzigen,  allerdings  auch  nur  auf  indirektem 
Wege  erzielten  Uebertragung  eines  menschlichen  Carcinoms  auf  ein 
Tier,  ist  bisher  keine  weitere  derartige  Beobachtung  gemacht  worden ; 
vorausgesetzt  natürlich,  daß  es  sich  bei  den  Lewin 'sehen  Impf- 
tumoren auch  wirklich  um  echte  Sarkome  gehandelt  hat,  eine  Dia- 
gnose, die,  wie  wir  sehen  werden,  aus  einzelnen  Präparaten  durchaus 
nicht  immer  leicht  zu  stellen  ist. 

Alle  weiteren  neueren  experimentellen  Untersuchungen  über 
die  üebertragbarkeit  des  Krebses  betreffen  ausschließlich  die  von 
Tier  zu  Tier  überimpf'bare  Krebsgeschwülste. 

Wir  sehen  hier  von  den  einzelnen  ganz  unsicheren  Beobachtungen 
von  indirekten  Uebertragungen  ab,  z.  B.  durch  Wanzen  und  Flöhe 
von  einer  Maus  auf  die  andere  (Morau1)),  oder  durch  Helminthen, 
(Borrel2)),  oder  sogar  durch  Flöhe  auf  den  Menschen  (Bose3)); 
den  Ausgangspunkt  der  neueren  experimentellen  Untersuchungen 
bildeten  die  bei  Tieren  vorkommenden  Spontantumoren  und  ihre 


*)  Archives  de  Med.  exper.  etc.  T.  VI.  1894. 

2)  Internationale  Krebskonferenz  Heidelberg.  Sept.  19;  6. 

3)  Bose:  Le  Cancer.  Maladies  infectieuses  ;i  Sporozoaires  etc.  Paris  1898.  (Cfr. 
Allg.  Teil,  S.  530). 
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Uebertragung  auf  ein  Tier  derselben  Gattung;  denn  nur  unter 
dieser  Voraussetzung  waren  die  Tumoren  überhaupt  verimpfbar. 

Die  ersten  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  unter- 
nahmen, wie  wir  gesehen  haben,  Novinsky1)  und  Wehr2)  an 
Hunden,  späterhin  wurden  diese  Versuche  besonders  von  Anton 
Sticker3)  weiter  fortgeführt. 

Von  einem  bei  einem  Hunde  entstandenen  spontanen  Penis- 
sarkom  (histologisch  festgestellt),  gelang,  teils  auf  subkutanem 
Wege,  teils  intraperitoneal,  die  Uebertragung  auf  31  andere 
Hunde. 

Daß  auch  die  Impftumoren  echte  Sarkom e waren,  wurde,  nach 
Sticker,  bewiesen  durch  die  Rezidivierung  und  Beständigkeit  einiger 
Tumoren  der  Unterhaut,  durch  die  gelungenen  intraperitonealen  Ver- 
impfungen mit  Erzeugung  einer  „Sarcomatosis  universalis“  des  Bauch- 
fells, durch  die  infiltrative  Wachstumsart,  welche  zur  Zerstörung  der 
Haut  in  mehreren  Fällen  führte  und  endlich  durch  die  in  2 Fällen 
beobachtete  Metastasenbildung  in  den  regionären  Lymphdrüsen 
und  durch  das  Eindringen  in  den  großen  Kreislauf. 

Die  subkutane  Impfung  führte  meist  zu  solitärer,  die 
intraperitoneale  zu  multipler  Tumorenbildung.  DieWachs- 
tumsenergie  des  Lymphosarkoms  nahm  trotz  mehrfacher  Passagen 
nicht  ab,  sondern  von  Generation  auf  Generation  zu. 

Das  Alter  und  die  Rasse  der  Versuchstiere  hatten  auf  die  Ent- 
wicklung der  Geschwulst  keinen  Einfluß.  Das  Impfmaterial  wurde 
weder  durch  eine  24  ständige  Aufbewahrung  bei  0°  und  eine  ebenso 
lange  bei  — 13°,  noch  durch  eine  2 ständige  Erwärmung  auf  50°  ver- 
nichtet. 

Die  Aufbewahrung  des  Impfmaterials  30  T a g e lang  bei  — 11°  hatte 
jedoch  die  Wachstumsiähigkeit  vollständig  vernichtet,  die  Aufbewahrung 
des  Materials  in  42°  Wärme  2 Stunden  lang,  hatte  nur  ein  ver- 
zögertes Wachstum  zur  Folge. 

Die  einfache  Verreibung  des  Tumors  im  Glasmörser  hatte 
keine  schädigende  Wirkung  auf  die  Wachstumsfähigkeit,  hingegen 
die  feine  Z e r r e i b u n g durch  Zusatz  von*  sterilem  Seesand  und 
Filtrierung  durch  Kieselgur  machte  die  Impfung  ergebnislos,4) 
ein  Beweis  also  dafür,  daß  nur  die  intakte  Geschwulstzelle 
das  eigentlich  übertragbare  und  wachsende  Agens  ist. 

Fast  alle  Hunde,  auf  welche  mit  Erfolg  das  Lymphosarkom  über- 
tragen worden  war,  zeigten  sich  gegenüber  späteren,  erneuten  Implan- 
tationsversuchen immun. 

An  Ratten  waren  schon  früher  von  Hanau,  Duplay  und 
Cazin5)  erfolgreiche  Uebertragungsversuche  unternommen  worden, 
deren  Wichtigkeit  wir  schon  an  der  betreffenden  Stelle  erörtert  haben. 
Die  Versuche  am  Hunde  und  an  der  Ratte  blieben  jedoch  vereinzelt 
wegen  der  Seltenheit  der  bei  diesen  Tieren  auftretenden  Spontan- 
tumoren. 

Das  geeignetste  Vers uchsmat erial  bildeten  jedoch  in  der 


')  Centralbl.  für  die  med. . Wissenschaften  1876.  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  532. 

2)  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  39,  p.  226  u.  Centralbl.  f.  Chirurgie  1888. 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  I,  1904,  S.  413. 

4)  Cfr.:  A.  Sticker:  Transplantables  Bundzellensarkom  des  Hundes.  (Zeitschr. 
f.  Krebsforschung,  Bd.  IV,  1906,  S.  291  ff.) 

5)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  532. 
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jüngsten  Zeit  die  bei  Mäusen  nicht  so  selten  vorkommenden  malignen 
Spontantumoren.  So  fand  z.  B.  Livingood1)  5 weiße  Mäuse 
mit  Adenocarcinomen,  ferner  beobachteten  Spontantumoren  bei  Mäusen 
Morau,2)  Borrel,3)  Velich4)  und  Loeb. 5)  Die  experimentellen 
Untersuchungen  Morau’s  an  Mäusetumoren  haben  wir  bereits  früher 
besprochen.6)  Systematisch  beschäftigte  sich  aber  in  jüngster  Zeit 
mit  der  Uebertragbarkeit  der  Mäusetumoren  hauptsächlich  C.  0. 
Jen  s e n. 7) 

Dieser  Forscher  verimpfte  zuerst  im  Jahre  1901  Stücke  von  einer 
haselnußgroßen  Geschwulst,  die  auf  dem  Rücken  einer  weißen  Maus 
im  subkutanen  Gewebe  saß  und  mit  der  Haut  fest  verwachsen  war, 
auf  5 andere  weiße  Mäuse  und  erzielte  bei  3 Mäusen  ein  positives 
Resultat.  Von  diesen  3 Mäusen  konnte  Jensen  durch  8 Generationen 
hindurch  auf  unzählige  andere  Mäuse  den  Tumor  überimpfen.  Die 
Technik  der  Impfung  war  folgende: 

Es  wurden  Teile  der  Geschwulst  im  Mörser  zerstoßen,  mit  steriler 
Kochsalzlösung  gemischt  und  subkutan  injiziert.  Nach  14  Tagen 
zeigte  sich  dann  bei  dem  Versuchstier  ein  kleines  Knötchen,  das  lose 
in  der  Haut  saß  und  verschiebbar  war.  Dieses  Knötchen  wuchs  nun 
verschieden  schnell,  im  Laufe  eines  Monats  oft  bis  zur  halben 
Hühnereigröße. 

Jensen  faßt  die  Resultate  seiner  Untersuchungen  in  folgenden 
Sätzen  zusammen: 

1.  Die  Mäusegeschwulst  hat  einen  carcinomatösen  Bau,  er- 
zeugt aber  keine  Metastasen. 

2.  Der  Tumor  war  durch  19  Generationen  hindurch  übertragbar 
mit  einem  positiven  Impfresultat  von  40—50  Proz.  Auf  graue 
Mäuse  läßt  sich  der  Tumor  auch  übertragen,  sonst  aber  auf  keine 
andere  Tierart. 

3.  Die  Uebertragung  stellt  nur  eine  Transplantation  dar. 
Das  einfache  Zerquetschen  der  Geschwulstzellen  vor  der  Ein- 
impfung bewirkt  ein  negatives  Resultat. 

4.  Das  Geschwulstgewebe  hält  sich  bei  einer  Temperatur  von 
1—3°  ca.  18  Tage  lang,  bei  Zimmertemperatur  etwa  12  Tage,  bei 
Körpertemperatur  24  Stunden. 

5.  Durch  5 Minuten  lange  Erwärmung  auf  27  0 und  bei  Ab- 
kühlung auf  — 20 0 wird  das  Geschwulstgewebe  getötet,  ebenso  durch 
intensives  Sonnenlicht  und  durch  5 Minuten  lange  Einwirkung 
von  1ji  Proz.  Karbollösung. 

Wir  sehen,  daß  Stick  er ’s  Geschwulstgewebe  gegen  mechanische 
und  physikalische  Einflüsse  bedeutend  resistenter  war  als  Jensen ’s 
Mäusetumor.  Diese  Tumoren  haben  also  ihre  besonderen  Eigen- 
heiten, die  sie  vom  menschlichen  Carcinom  wesentlich 
unterscheiden,  obwohl  B a s h f o r d und  M u r r a y 8)  durch  patholo- 
gisch-anatomische Untersuchungen  festgestellt  haben  wollen,  daß  die 


1)  The  John  Hopkins  Hospital  Bulletin  1896,  No.  66. 

2)  Archives  de  Med.  exper.  1894,  T.  VI.  p.  677. 

3)  Annales  de  lTnstitut  Pasteur  1903,  T.  XVII,  p.  1 12. 

4)  Wiener  med.  Blätter  1898,  p.  711. 

5)  Journ.  of  med.  research,  Vol.  VI,  1901,  p.  28. 

8)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  533. 

7)  Centralbl.  f.  Bakteriologie,  Bd.  34,  1903,  Nr.  1 u.  2. 

8)  The  Lancet  23.  März  1907,  p.  798. 
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Tumoren  der  Mäuse  echte  Carcinome  wären,  daß  sie  ein  infiltrierendes 
und  destruktives  Wachstum  zeigen  und  Metastasen  und  Rezidive 
hervorrufen  können. 

Der  Mäusetumor  ist  zunächst  nur  auf  Mäuse  wieder  übertragbar. 

L.  Michaelis1)  und  Haaland2)  behaupteten , daß  nicht  auf 
jede  weiße  Maus  der  Tumor  übertragbar  wäre,  daß  z.  B.  weiße  Mäuse 
aus  Kopenhagen  empfänglicher  wären  als  Berliner  Mäuse,  daß 
es  also  unter  den  weißen  Mäusen  selbst  noch  verschiedene  Rassen  gäbe. 

Demgegenüber  betonen  nun  Hertwig  und  Poll,3)  daß  es  solche 
Rasse ndifferenze n nicht  gäbe.  Es  gelang  diesen  Forschern 
ihre  Tumoren  auf  weiße  Mäuse  verschiedenster  Herkunft  und  sogar 
auf  graue  Mäuse  zu  übertragen,  ein  Experiment,  das,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  auch  Jensen  gelungen  ist. 

Ein  weiteres,  wichtiges  Resultat  bei  den  experimentellen  Ueber- 
tragungen  der  Mäusetumoren  betraf  die  Immunisierung  der  Mäuse. 
Schon  Jensen4)  hatte  im  Jahre  1901  ein  Heilserum  hergestellt 
aus  dem  Blutserum  eines  mit  steigenden  Mengen  zerstoßener  Krebs- 
massen geimpften  Kaninchens,  das  auf  Mäusetumoren  einen  heilenden 
Einfluß  hatte,  indem  dieselben  allmählich  einschrumpften.  Diese  Unter- 
suchung wurde  von  E.  F.  Bashford5 6)  und  besonders  von  P.  Ehr- 
lich0) weiter  fortgesetzt. 

Ehrlich  nahm  Immunisierung  von  Mäusen  zuerst  mit  einem 
abgeschwächten  Virus  vor. 

Die  hämorrhagischen  Carcinome,  die,  nach  Ehrlich,  fast 
avirulent  sind  (obwohl  Bashford,  Murray  und  Crame r 7)  diese 
Carcinome  für  ebenso  virulent  wie  die  anderen  hielten),  wurden  über- 
tragen und  dadurch  in  50 — 80  Proz.  eine  vollkommene  Immuni- 
tät erzielt. 

Die  Vorimpfung  mit  Carcinom  schützt  auch,  nach  Ehrlich, 
gegen  Sarkom  und  umgekehrt. 

Bei  diesen  Immunisierungsversuchen  fand  nun  Ehrlich  noch 
folgende  bemerkenswerte  Tatsache. 

Wenn  man  ein  hochvirulentes  Carcinom  von  einer  Maus  auf  eine 
Ratte  überträgt,  dann  wuchert  der  überimpfte  Tumor  nur  8 — 10  Tage 
lang  und  fällt  dann  der  Resorption  anheim.  Wird  nun  das  Impf- 
material von  der  Ratte  wieder  auf  die  Maus  übertragen,  dann 
wächstder  Tumor  weiter!  Diesen  Vorgang  erklärt  nun  Ehrlich 
folgendermaßen:  Die  Tumorzellen  brauchen  für  ihr  dauerndes 
Wachstum  einen  bestimmten  Stoff,  der  nur  im  Mäuse- 
organismus disponibel  ist,  in  dem  der  Ratte  dagegen 
nicht.  Dieser  Stoff  wird  nun  zunächst  bei  der  Impfung  in  genügender 
Menge  mitübertragen,  um  das  anfänglich  üppige  Wachstum  zu  garan- 


x)  Cfr. : Deutsche  med.  Wochenschrift  1904,  S.  1700  (Verhandl.  des  Komitees  für 
Krebsforschung  vom  30.  Juni  1904). 

2)  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  Yol.  XIX  1905,  p.  165  und : Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1907,  Nr.  38/39. 

3)  Zur  Biologie  der  Mäusetumoren  (Verlag  der  Königl.  Akademie  der  Wissen- 
schaften, Berlin  1907). 

4)  Centralbl.  f.  Bakteriologie  1903,  Bd.  34,  Nr.  1 u.  2. 

5)  Brit.  med.  Journ.  28.  Juli  1906  und:  Beport  of  the  Geueral  Superintendent, 
V Annual  Rep.  of  the  Imper.  Cancer  Research  Fund  1.  Juli  1907. 

6)  Verhandl.  der  Internat.  Krebskonferenz  Heidelberg,  Sept.  1906. 

7)  Imperial  Cancer  Research  Fund  London  (Proc.  Roy.  Soc.  Ser.  B.  Vol.  79, 
p.  164—187,  Read  17.  Jan.  1907). 
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tieren.  Ist  dieser  Stoff  nach  8 — 10  Tagen  verbraucht,  dann  gehen 
die  Zellen  zugrunde,  wenn  ihnen  nicht  durch  Rückimpfung  auf 
die  Maus  neue  Quantitäten  desselben  Stoffes  zu  ge  führt 
werden. 

Diese  Immunität  — also  Nichtdisponibilität  eines  bestimmten 
notwendigen  Nährstoffes  — - ist  von  Ehrlich  als  atrep tische 
Immunität  bezeichnet  worden.  Der  Stoff  braucht  im  immunen  Tier 
nicht  unbedingt  zu  fehlen,  es  genügt,  daß  er  nicht  disponibel  ist. 

Diese  Lehre  von  der  atrep  tischen  Immunität,  die,  nach 
J.  Rtilf,1)  in  einer  Veränderung  der  Grundbeschaffenheit  der  Zelle, 
also  ihres  Eiweißgehaltes,  besteht,  stieß  bei  vielen  Forschern  auf 
Widerspruch. 

Schon  durch  Vorbehandlung  mit  Mäuseembryonen  läßt 
sich  z.  B.  bei  Mäusen,  nach  Schöne,2)  eine  Immunität  erzielen;  auch 
Hertwig  und  Poll3)  kamen  bei  ihren  Immunitätsversuchen  zu 
anderen  Resultaten. 

Die  beiden  letzten  Forscher  konnten  nachweisen,  daß  in  einem 
ziemlich  großen  Prozentsatz  spätere  Transplantationen  bei  beginnendem 
Fehlschlagen  noch  angingen  und  sich,  allerdings  nur  schwach,  ent- 
wickelten. Hertwig  und  Poll  sind  der  Ansicht,  daß  es  sich  hier- 
bei nicht  um  eine  erworbene  Immunisierung,  sondern  um  eine  an- 
geborene Immunität  handelt,  so  daß  durch  die  erste  Impfung 
nicht  eine  Immunisierung  der  Tiere  entsteht,  sondern,  daß  die  Impfung 
nur  als  Indikator  dient,  durch  welche  eine  Auslese  immuner  Mäuse 
erfolgt.  Diese  angeborene  Immunität  bei  Mäusen  ist  auch  in 
vielen  anderen  Laboratorien  beobachtet  worden.4)  Auch  die  Sti  ck er- 
sehen Immunisierungsresultate  (cfr.  S.  67)  halten  Hertwig  und 
Poll  nicht  für  einwandfrei ; denn  bei  den  M ä u s e i m p f u n g e n konnten 
diese  Forscher,  trotz  bestehenden  Tumors,  durch  eine  zweite,  ja  sogar 
durch  eine  dritte  Impfung  noch  wieder  neue  Tumoren  hervorrufen. 

Nächst  dem  Problem  der  Immunisierung  war  man  bei 
den  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Mäusetumoren  bemüht, 
die  Bedingungen  kennen  zu  lernen,  unter  denen  ein  Impftumor 
überhaupt  auf  dem  Versuchstier  weiter  wächst. 

Nach  Ehrlich5)  wird  das  Stroma,  der  Träger  der  Gefäße, 
vom  Wirt  geliefert.  Die  Transplantationszellen  üben  eine  direkte 
chemotaktische  Wirkung  auf  die  Fibropl asten  des  Wirts- 
tieres aus.  Diese  Wirkung  ist  die  Vorbedingung  für  das  An- 
wachsen der  Tumorzelle,  bleibt  sie  aus,  so  entwickelt  sich 
keine  Geschwulst. 

Natürlich  muß  auch  das  Impfmaterial  vor  Schädlichkeiten  ge- 
schützt werden.  Nach  Ehrlich  sind  höhere  Temperaturen  den 
Zellen  schädlicher  als  niedere.  Während  Jensen  eine  Abtötung  der 
Zellen  bei  einer  Temperatur  von  — 18 0 erzielte  (cfr.  S.  68),  geschah 
dies  bei  Ehrlich  erst  bei  — 25—30°. 

Anatomisch  wächst  nun  der  Impftumor,  nach  den  Unter- 

*)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1907,  Nr.  6 u.  7. 

2)  Cfr.:  v.  Düngern  u.  R.  Werner:  Das  Wesen  der  bösartigen  Geschwülste 
1907  (1.  c.  S.  7). 

3)  1.  c.  S.  69. 

4)  Cfr.  z.  B.  H.  R.  Gaylord:  Sixth  annnal  Report  of  the  work  of  the  Cancer 
Laboratory  of  the  New  York  State  Department  of  Health.  For  the  Year  1904/05, 
S.  64. 

5)  Internat.  Krebskonferenz  Heidelberg,  Sept.  1906. 
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sucinmgen  von  W.  Loewenthal  und  L.  Michaelis,1)  S.  P.  B e e b e 
und  J am  es  E win  g 2)  und  L.  L oeb, 3)  durch  mitotische  Teilungen  aus 
dem  überlebenden  Zellmaterial  des  transplantierten  Tumorstückchens. 
Das  Zentrum  wird  nekrotisch,  die  peripheren  Zellen  wuchern  weiter. 

Ein  Unterschied  in  dem  Wachstum  der  spontanen  und  der 
Impftumoren  besteht  nun  darin,  daß  bei  den  letzteren  häufig  ein 
Wachstumsstillstand  ei  nt  ritt,  welcher  von  einer  spontanen 
Resorption  gefolgt  ist. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Bashford,  Murray  und  Bowen4) 
beruht  nun  das  anscheinend  beständige  Wachstum  sporadischer 
Geschwülste  wahrscheinlich  darauf,  daß  in  den  verschiedenen  Teilen 
gleichzeitig  zahlreiche  Wachstumszentren  vorhanden  sind. 
Diese  verdecken  die  Wirkung  gleichzeitiger  Degenerationsvorgänge 
und  erklären  die  größere  Seltenheit  spontaner  Resorption  in  spora- 
dischen im  Vergleich  zu  transplantierten  Geschwülsten.  Der  Wachs- 
tumsstillstand und  die  spontane  Resorption  bei  den  Impftumoren  be- 
ruht auf  der  größeren  Gleichartigkeit  der  Zellen  in  je  einer 
Geschwulst,  welche  eine  Folge  der  beschränkten  Anzahl  von  bei  jeder 
Impfung  übertragenen  Wachstumszentren  ist.  Die  Wucherung  der  Zellen 
ist  nur  scheinbar  eine  kontinuierliche,  sie  besteht  in  Wirklichkeit 
aus  einer  Reihenfolge  von  Phasen,  in  welcher  sich  eine  ver- 
mehrte und  verminderte  Wachtumsenergie  abwechseln. 

Wie  wir  gesehen  haben,  hat  der  verimpfte  Mäusetumor,  im 
Verhältnis  zum  echten  Oarcinom,  gar  keine  Neigung,  Metastasen 
hervorzurufen  (cfr.  S.  68).  Ehrlich5 *)  glaubt  dies  dadurch  erklären 
zu  können,  daß  der  „Stoff“  von  dem  schnell  wachsenden  Tumor  zu 
schnell  verbraucht  wird  und  für  die  embolisch  verschleppten  Zellen 
zu  wenig  übrig  bleibt. 

Der  Impftumor  ruft  nun  ferner,  wie  alle  Beobachter  überein- 
stimmend mitteilen,  bei  dem  Versuchstiere  niemals  eine  Kachexie 
hervor,  es  geht  den  Impftumoren  auch  jede  Neigung  ab,  infiltrativ  zu 
wachsen  (L.  Michaelis),0)  so  daß  viele  Krebsforscher,  wie  z.  B. 
Williams,7)  diese  Krebsgeschwülste  überhaupt  für  keine  echten 
Tumoren,  sondern  für  infektöse  Produkte  hielten. 

Nur  der  histologische  Bau  und  die  Neigung,  nach  unvoll- 
ständiger Exstirpation  zu  rezidivieren,  reihen  diese  Tumoren  in  die 
Gruppe  der  bösartigen  Geschwülste  ein. 

Die  Untersuchungen  über  die  experimentelle  Uebertragbarkeit 
der  Mäusetumoren,  über  ihre  anatomischen,  biologischen  und 
klinischen  Eigenschaften,  über  Immunisierungsversuche  usw.  werden 
zurzeit  hauptsächlich  in  amerikanischen8)  (Gaylord,  Clowes, 
Baeslack,  Frisbie)  und  englischen  Krebslaboratorien 9)  (B a s h - 


*)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  IV,  H.  III,  S.  639. 

2)  6.  Verhandl.  der  Americ.  Association  of  Pathologists  and  Bacteriologists  in 
Baltimore  18.  und  19.  Mai  1906. 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  V,  H.  III,  S.  451. 

4)  Cfr. : Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  V,  H.  III,  S.  433. 

5)  Internat.  Krebskonferenz  Heidelberg  1906. 

8)  Verhandl.  des  Komitees  für  Krebsforsch.  30.  Juni  1904. 

7)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1907.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  533. 

9)  Cfr. : Sixth  and  Seventh  Annual  Report  of  the  work  of  the  Cancer  Labora- 
tory  of  the  New  York  State  Department  of  Health.  Albany  1907. 

9)  1.  c.  S.  69. 
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ford,  Murray,  Cr  am  er)  weiter  fortgeführt.  Die  Forschungen  der 
letztgenannten  Autoren  erstreckten  sich  hauptsächlich  auf  die  Frage 
der  Geschwulstresistenz  d.  h.  auf  die  Fähigkeit  der  Tiere, 
transplantierte  Geschwulststlicke  am  Wachstum  zu  verhindern. 

Der  Erfolg  einer  primären  Transplantation  hängt  von  ver- 
schiedenen Faktoren  ab,  so  daß  geringe  Aenderungen  der  Technik  schon 
von  großem  Einfluß  sind. 

Man  muß  ferner  berücksichtigen  die  Fähigkeit  der  plötzlich 
in  einen  fremden  Organismus  eingeführten  Geschwulstzellen,  sich  dem 
Boden  dieses  Organismus  anzupassen.  Diese  Anpassungs- 
fähigkeit ist  unabhängig  von  der  Wachstumsenergie 
der  Geschwulst  in  dem  Organismus,  dem  sie  entstammt. 

Die  weitere  Fortpflanzung  eines  Geschwulststammes  ist  abhängig 
von  2 Faktoren: 

1.  Von  der  Geschwulstresistenz  der  Wirtstiere. 

2.  Von  den  periodischen  Schwankungen  in  der  Wachstums- 
energie der  Geschwulstzellen. 

Sehr  wesentlich  ist  die  Größe  der  Dosis  des  implantierten  Ge- 
schwulstgewebes. Man  erhält  die  klarsten  Resultate,  wenn  man  die 
„kleinste  geschwulsterzeugende  Dosis“  anwendet;  ferner  ist  das  Alter 
und  die  Impfstelle  der  Versuchstiere  zu  berücksichtigen! 

Bas h ford.  Murray  und  Cramer  konnten  nun  unter  folgen- 
den'Bedingungen  eine  Geschwulstresistenz  bei  den  Impftieren 
beobachten : 

1.  Spontane  Resorption  einer  Geschwulst  macht  eine  Maus 
refraktär  gegen  spätere  Transplantationen. 

2.  Auch  durch  eine  erfolglose  Transplantation  von  Sarkom 
oder  Carcinom  tritt  eine  derartige  Schutzwirkung  ein. 

3.  Eine  Geschwulstresistenz  tritt  auch  ein  durch  Resorption  von 
normalem  Mäusegewebe,  besonders  von  Blut  (cfr.  auch  die 
Untersuchungen  Schöne’s  S.  70).  Die  Geschwulstresistenz  wird 
durch  die  Resorption  der  roten  Blutkörperchen  hervorgerufen. 
Resorption  von  normalem  Mäuseserum  hat  diese  Wirkung  nicht. 

Diese  Geschwulstresistenz  ist  nun  nicht  mit  der  Immunität 
gegen  infektiöse  Krankheiten  zu  vergleichen.  Nach  Bas h ford, 
Murray  und  Cramer  rufen  die  verschiedenen  Geschwulststämme 
bei  der  Transplantation  eine  Bindegewebsreaktion  seitens  des 
Wirtstieres  hervor,  welche  für  jeden  Stamm  spezifisch  ist.  Diese 
Reaktion  ist  nun  eine  notwendige  Vorbedingung  für  das  weitere 
Wachstum  des  eingeführten  Geschwulstmaterials. 

Alle  diese  Versuche  sind  nun  zurzeit  noch  im  Gange,  so  daß 
ein  endgültiges  Urteil  über  den  Wert,  den  diese  experimentellen 
Forschungen  für  die  Krebsätiologie  haben,  nicht  abgegeben  werden  kann. 

Nur  eine  merkwürdige  Tatsache  haben  diese  experimentellen 
Uebertragungen  der  Mäusetumoren  noch  ergeben,  nämlich  den  all- 
mählichen Uebergang  eines  carcinomatösen  Tumors  in 
einen  sarkomatösen,  nach  Passage  durch  mehrere  Versuchstiere. 

Diese  Erscheinung  hat  L.  Loeb  *)  schon  im  Jahre  1903  bei  seinen 
Transplantationsversuchen  an  Mäusetumoren  beobachtet. 


*)  Cfr.:  Americ.  Medicine  12.  Aug.  1905.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1906  Kr.  24. 
Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  V,  1907,  H.  III.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1908  Nr.  1. 
Cfr.  auch  die  Beobachtungen  Carl  Lewin 's  (S.  66). 
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Nach  der  Versicherung  Loeb’s  soll  der  Primärtumor  ein  echtes 
Adenocarcinom  gewesen  sein,  es  soll  sich  also  um  keinen  Misch- 
tumor gehandelt  haben. 

Loeb  beobachtete  schon  in  der  zweiten  Generation  den  Ueber- 
gang in  einen  Tumor  von  sarkomatösem  Charakter. 

Das  Sarkom  trat  nicht  nur  in  einem  der  transplantierten  Tumoren 
der  zweiten  Generation  auf,  sondern  gleichzeitig  in  allen  trans- 
plantierten Tumoren  derGeneration,  in  der  das  Sarkom  sich 
zum  ersten  Male  zeigte. 

Nach  Loeb  erfolgt  nun  die  Umwandlung  des  Bindegewebes  in 
Sarkom,  sobald  das  Carcinom  einen  gewissen  Zustand  erreicht 
hat.  Das  Wesen  dieses  Zustandes  ist  zurzeit  noch  unbekannt. 

Die  Sarkomentwicklung  entsteht  durch  Wucherung  des  Binde- 
gewebes des  Wirtstieres.  Das  Sarkom  trat  in  der  Peripherie 
des  carcinomatösen  Tumors  auf,  nicht  zwischen  den  einzelnen  Carcinom- 
massen. 

Dabei  waren  die  Sarkom-  und  Carcinomkomponente  scharf  ge- 
schieden, eine  Durchwachsung  fand  nicht  statt  und  trat  erst  in  der 
dritten  Generation  ein. 

Loeb  erklärt  nun  das  Eindringen  des  Bindegewebes  in  das 
Carcinom  als  Folge  eines  Reizes  von  seiten  des  Carcinoms.  Das 
Sarkom  entsteht  also  nicht  durch  Umwandlung  des 
Carcinoms!  Das  transplantierte  Carcinom  verändert  sich.  Die 
vakuolären  Zellen  nehmen  ab  und  verschwinden,  in  der  dritten  Gene- 
ration ist  auch  die  Alveolenbildung  verschwunden. 

Auch  das  Sarkom  verändert  sich  in  der  dritten  Generation,  in- 
dem die  großen  mehrkernigen  Zellen  allmählich  verschwinden. 

In  der  dritten  Generation  überwiegt  das  Sarkom  das  Carcinom  in 
quantitativer  Beziehung,  so  daß  bei  weiterer  Transplantation 
dasCarcinom  ganzverdrängtwird,  wobei  das  Sarkom  stärker 
infiltrierend  wächst  als  das  Carcinom.  Loeb  glaubt  nun,  daß  bei 
dieser  allmählichen  Sarkomentwicklung  Parasiten  im  Spiele  wären, 
die  auf  das  Bindegewebe  einen  Reiz  ausüben.  Dem  widersprechen 
jedoch  die  Befunde  Bashford’s1)  und  seiner  Mitarbeiter,  die  aller- 
dings erst  in  der  7 teil  Generation  einen  Uebergang  des  primären  Impf- 
carcinoms in  ein  Sarkom  beobachteten.  In  dieser  Generation  zeigte 
sich  plötzlich  bei  mehreren  Tumoren  eine  Vermehrung  des  Stromas, 
das  in  breiten  Zügen  längliche  Zellen  zwischen  dem  Carcinom  bildete. 

Von  dem  Stroma  ging  nun  bei  der  Impfung  nichts  mehr  zugrunde, 
es  wucherte  weiter.  Es  traten  um  die  Carcinome  breite  Zonen  heller, 
polymorpher  Zellen  auf,  die  größer  als  die  Carcinomzellen  wraren,  und 
schließlich  ging  das  Carcinomgew,'ebe  in  den  weiteren  Serien  zugrunde 
und  das  Sarkom  trat  in  den  Vordergrund. 

Daß  aber  bei  diesem’  Prozeß  Parasiten  keine  Rolle  spielen 
können,  bewies  H aal  and  dadurch,  daß  es  gelingt,  den  Uebergang 
des  Carcinoms  in  Sarkom  in  dem  noch  gemischten  Tumor  zu  be- 
schleunigen durch  Erwärmen  bis  auf  44°,  dann  nimmt  das 
Carcinom  proportional  derErhitzungsdauer  ab,  das  Sarkom 
wird  polymorphzellig  und  es  finden  sich  selbst  Riesenzellen  in  dem- 
selben vor.  Es  gelingt  sogar  den  Mischtumor  durch  Erwärmen  so  zu 


*)  Bashford,  Murray  undHaaland:  Ergebnisse  der  experimentellen  Krebs- 
forschung: Berliner  klin.  Wochenschr.  1907,  Nr.  38/39. 
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beeinflussen,  daß  Sarkom  und  Carcinom  in  scharf  getrennten  Ab- 
schnitten wachsen  und  jedes  wieder  für  sich  wachsen  kann! 

Auf  andere  Weise  gelang  es  Bashford  die  Carcinomkomponente 
zu  unterdrücken,  indem  er  das  Sarkocarcinom  auf  carcinom  - 
resistente  Mäuse  übertrug. 

Während  nun  Loeb  bereits  in  der  2 ten  Generation  eine  Umwand- 
lung des  Carcinoms  in  ein  Sarkom  auftreten  sah.  fanden  Ehrlich  und 
Apolant1)  erst  in  der  10t en  Generation  eine  Umwandlung  in 
einen  Mischtumor,  und  erst  von  der  14ten  Generation  an  war 
das  Carcinom  vollständig  geschwunden  und  an  seine  Stelle  ein 
Spindelzellensarkom  getreten.  Der  Tumor  ist  dann  in  der 
26t en  Generation  als  reines  Sarkom  ohne  Aenderung  seines 
Charakters  gezüchtet  worden,  dabei  wurde  auch  bei  fortgesetzter 
Impfung  eine  deutliche  Virulenzsteigerung  des  Impftumors  be- 
obachtet. 

Künstlich  konnte  von  Ehrlich 2)  ein  Carcinoma  sarcoma- 
todes  erzeugt  werden  durch  Verimpfung  einer  Mischung  von  Carcinom- 
und  Sarkombrei.  Dabei  zeigte  es  sich  nun,  daß  die  Wachstums- 
energie der  Sarkomzellen  stärker  war  als  die  der 
Carcinom  zellen,  und  schließlich  entwickelte  sich  bei  den  Weiter- 
impfungen ein  reines  Sarkom! 

Durch  Erwärmung  konnte  Ehrlich,  ebenso  wie  Haaland, 
eine  scharfe  Trennung  der  beiden  Geschwulstkomponenten 
erzielen,  aber  das  Carcinom  wird  in  seiner  Vitalität  sehr  ge- 
schwächt. 

Für  die  merkwürdige  Umwandlung  des  Carcinoms  in  Sarkom 
bei  den  experimentellen  Uebertragungen  der  Mäusetumoren  konnte 
man  nur  eine  Erklärung  finden  in  der  Annahme,  daß  es  sich  von 
vornherein  um  einen  Mischtumor  gehandelt  hätte,  eine  Deutung, 
wie  sie  z.  B.  Schlagen  häuf  er3)  gab. 

Solche  Mischformen  von  Carcinom  und  Sarkom  sind 
schon  seit  langer  Zeit  bekannt. 

Wie  wir  schon  früher  geschildert  haben,  unterschied  z.  B. 
Waldeyer4)  ein  Carcinoma  sarcom atosum,  bei  dem  das 
Stroma  aus  spindelförmigen  Bildungszellen  des  Bindegewebes  zu- 
sammengesetzt ist,  von  dem  Carcinoma  fibrosum,  liposum,  myxo- 
matosum  usw. 

Wir  haben  dann  ferner  erörtert,  daß  auch  das  sog.  Cylindrom 
nur  eine  Mischform  von  Carcinom  und  Sarkom  sei,  und  daß  Sattler5) 
für  diese  Geschwulstform  die  Bezeichnung  Sarcom a carcinoma- 
tosum  vorschlug. 

Wir  haben  dann  ferner  daraufhingewiesen,  daß  Rindfleisch6) 
das  sarkomatöse  Carcinom  als  eine  Varietät  des  Driisencarcinoms 
ansah,  bei  der  das  Epithelialsystem  einer  ‘offenmündenden  Drüse  ent- 
artet sei  und  das  interstitielle  Bindegewebe  zu  gleicher  Zeit  sarkomatös 
geworden  wäre. 


*)  Berliner  klin.  Wochensclir.  1905,  Nr.  28  (cfr.  auch:  Arbeiten  aus  dem  Kgl. 
Institut  für  experimentelle  Therapie.  Jena  1906,  H.  I.,  S.  53). 

2)  Cfr.:  Internat.  Krebskonferenz  Heidelberg  1906. 

3)  Centralbl.  für  allg.  Pathol.  1906  Nr.  13. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  240. 

5)  Ibidem,  S.  276. 

«)  Ibidem.  S.  278. 
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Wir  haben  auch  auf  die  Beziehungen  des  Carcinoms  zum 
Endotheliom  hingewiesen  und  auf  die  Beschreibung  eines  Misch- 
tumors, den  v.  Hansemann1)  als  Carcinoma  sarcomatodes 
endotheliale  bezeichnete,  Geschwülste,  die  von  den  Endothelien 
der  Lymphspalten  ihren  Ursprung  nehmen.  Diese  Endotheliome  be- 
sitzen, wie  v.  Hansemann2)  hervorhebt,  die  Fähigkeit,  sich  einerseits 
nach  Art  der  Bindesubstanzzellen  mit  ihrer  Intercellularsubstanz  zu 
entwickeln,  andererseits  sich,  nach  Art  von  Epithelien  Oberflächen  be- 
deckend, ohne  Intercellularsubstanz  aneinander  zu  lagern. 

Die  Endotheliome  sind  also,  nach  v.  Hansemann,  solche  Misch- 
tumoren  epithelialer  und  bindegewebiger  Natur. 

Die  Bezeichnung  „Carcinoma  sarcomatodes“  für  eine  Misch- 
gesch wulst,  die  Carcinom  und  Sarkomgewebe  enthält,  hat  im  Laufe 
der  Zeit  also  eine  andere  Deutung  erfahren. 

Während  man  früher,  nach  v.  Hanse  mann,  als  „Carcinoma 
sarcomatodes“  alle  diejenigen  Mischgeschwülste  bezeichnete,  die  auf 
kongenitaler  Basis  entstanden  sind,  und  bei  denen  sich  neben 
epithelialen  Bildungen  auch  solche  finden,  die  als  Sarkom  gedeutet 
wurden,  aber  offenbar  mehr  ein  indifferentes,  embryonales 
Keimgewebe  darstellen,  werden  heute  die  als  „Carcinoma  sarcoma- 
todes“ bezeichneten  Mischformen  von  den  pathologischen  Anatomen 
(L u b a r s c h , 3)  K a h 1 d e n 4)  u.  a.)  nur  noch  bei  teratoiden  Formen 
anerkannt. 

Trotzdem  gibt  es  aber,  nach  Ansicht  einiger  Forscher,  echte 
F o r m e n von  Carcinoma  sarcomatodes,  d.  h.  also  Krebstumoren, 
deren  Stroma  sarkomatös  entartet  ist,  und  dessen  Entstehung 
Queckenstedt5)  auf  die  Ausschaltung  eines  Entodermmesenchym- 
keims  zurückführt. 

So  beschreibt  z.  B.  H.  Lippmann6)  einen  derartigen  Tumor, 
dessen  Metastasen  ebenfalls  gemischter  Natur  waren. 

Auch  Erich  Opitz7)  beobachtete  eine  Uterusgeschwulst, 
bestehend  aus  einer  Kombination  von  einem  malignen  epithelialen 
und  bindegewebigen  Tumor,  von  der  Uterusschleimhaut  ausgehend, 
und  v.  Hansemann  selbst  sah  derartige  Tumoren  an  den  Ovarien, 
dem  Oesophagus  und  an  der  Gallenblase. 

Einen  M i s c h t u m o r aus  adenomatösem,  ca r ein omatösem 
und  sar komatösem  Gewebe  der  Leber  beschrieb  M.  Walter:8) 

Bei  einem  76jährigen  Mann  fand  sich  ein  Lebertumor  mit  an- 
scheinend drei  verschiedenen  Neubildungen:  Sarkom,  Carcinom  und 
Adenom,  eine  Geschwulst,  die  Walter  als  ein  Sarkocarcinom 
kombiniert  mit  einem  Leberadenom  auffaßte. 

Der  histologischen  Struktur  nach,  mußte  man  an  ein  Spindel- 
zellensarkom denken. 

Bei  der  Untersuchung  der  peripheren  Teile  des  linken  Lappens 


»)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  304. 

2)  Zeitsclir.  f.  Krebsforschung  Bd.  I,  S.  183  ff. 

3)  Zur  Lehre  von  den  Geschwülsten,  1.  c.  S.  62  (4.  Aufsatz,  S.  233 — 319). 

4)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  14. 

5)  Queckenstedt:  Ueber  Carcinosarkome,  I.-D.  Leipzig  1904  (sehr  gute  Arbeit, 
mit  vielen  Literaturangaben!). 

°)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  III,  H.  III,  S.  293. 

7)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäk.,  Bd.  49,  1903,  S.  169. 

8)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  53,  1896,  S.  1. 
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sali  man  viele,  in  verschiedenen  Richtungen  verlaufende  Gewebsziige, 
die  aus  dicht  gedrängten,  zum  Teil  hyperchromatischen  und  poly- 
morphen Spindelzellen  bestanden,  zwischen  denen  dünnwandige  Gefäße 
verliefen,  daneben  Zellkonglomerate  von  zum  Teil  polymorphen, 
epithelialen  Elementen. 

Der  Tumor  des  rechten  Leberlappens  hatte  eine  andere  Struktur, 
bestehend  aus  Zellbalken,  deren  einzelne  Elemente  vollständig  mit 
Leberzellen  übereinstimmten  und  zwischen  sich  grüne  Kugeln  und 
Stränge  erkennen  ließen.  Vielfach  waren  die  Zellen  auch  mit  großen 
Fetttropfen  angefüllt. 

Dieser  merkwürdige  Tumor  verursachte  auch  3 verschiedene 
Arten  von  Metastasen: 

1.  Metastasen,  gemischt  aus  sarkomatösem  und  carcinomatösem  Ge- 
webe; 

2.  Metastasen,  bei  denen  die  epithelialen  Gebilde  in  der  Mehr- 
zahl waren; 

3.  adenomatöse  Metastasen. 

L u b a r s c h J)  hält  diesen  Tumor,  ebenso  auch  den  von  Klein1 2 3)  be- 
schriebenen (Kombination  von  Sarkom  und  Carcinom  der  Nasenhöhle), 
für  echte  Sarkocarcinome!  Ein  primäres  Sarkocarcinom  des 
Pankreas  wurde  auch  von  Michelsohn2)  beschrieben.  Es  gibt  aber, 
nach  Lubarsch,4)  nicht  nur  echte  Sarkocarcinome,  sondern  auch 
echte  Ca rcino endo t hei iome,  die  er  in  3 Fällen  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte. 

Der  eine  Fall  ist  von  D.  Mul  er  t 5)  ausführlich  beschrieben  worden. 

Bei  einer  58jährigen  Frau  fanden  sich  etwa  84  Tumoren  der 
Kopfhaut  von  Erbsen-  bis  Apfelgröße,  welche  eine  alveoläre  Struk- 
tur zeigten,  mit  einem  sehr  zarten,  vielfach  hyalinen  und  kernlosen 
Stroma;  die  in  den  Alveolen  liegenden  Zellen  waren  teils  platt,  teils 
zylindrisch  mit  einem  rundlichen  Kern.  Zwischen  den  Parenchymzellen 
der  Geschwülste  fanden  sich  oft  große,  hyaline  Kugeln,  denen  mit- 
unter etwas  kleinere,  intensiver  gefärbte  Zellen  mit  radiärer  Stellung 
anlagen,  die  Mulert  als  „Zellkränze“  bezeichnete. 

Mulert  hielt  diese  Tumoren  für  Endotheliome,  uud  zwar 
aus  mannigfachen  Gründen : 6) 

Der  klinische  Verlauf  der  Tumoren  sprach,  nach  Mulert,  für 
Endotheliom,  ferner  fehlte  die  für  Carcinom  charakteristische  Proto- 
plasmafaserung  der  Epidermiszellen  und  der  Zusammenhang  zwischen 
Epidermis  und  Tumorgewebe. 

Nach  Lubarsch  aber  sprechen  auch  sehr  viele  Eigenheiten  der 
Mulert’schen  Beobachtung  gegen  die  endotheliomartige  Natur  des 
Tumors. 

Die  Epithel  fas  er  ung  ist  sehr  variabel.  Bei  Hautcarcinomen 
findet  sich  z.  B.  oft  gar  keine  Faserung!  In  dem  M u 1 e r t ’schen 


1)  1.  c.  S.  62. 

2)  Cfr.  Borst:  Berichte  über  Arbeiten  aus  dem  pathologischen  Institut  Würzburg. 
2.  Folge,  S.  32. 

3)  Michelsohn:  Ein  Fall  von  prim.  Sarcocarcinom  des  Pankreas.  I.-D.  Würz- 
burg 1894. 

4)  Ergebnisse,  Jahrg.  II,  S.  596. 

5)  Archiv  f.  klinische  Chirurgie  Bd.  54  (Ein  Fall  von  multiplen  Endotheliomen 
der  Kopfhaut). 

®)  Cfr.  auch  die  Endotheliomfrage  im  Allg.  Teil,  S.  297  ff. 
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Tumor  fand  aber  Lubarsch  stets  eine  Faserung  — folglich 
stammen  die  Tumorzellen  von  Epithelien  ab. 

Die  Schichtungskugeln  in  dem  untersuchten  Tumor  zeigten 
ferner  in  den  zentralen  Partien  keine  ausgeprägte  Verhornung  wie 
bei  Cancroiden,  und  ein  Einwachsen  von  Bindegewebe  in  die  Krebs- 
alveolen kommt  auch  bei  Carcinom  vor,  ebenso  beobachtet  man,  nach 
Lubarsch  und  M.  B.  Schmidt,1)  eine  hyaline  Degeneration  des 
Stroma  und  der  Blutgefäße  innerhalb  der  Alveolen  auch  beim  Carcinom. 

Es  handelt  sich,  nach  Lubarsch,  bei  diesem  Tumor,  ebenso  wie 
bei  der  von  Wack-Borst2)  beschriebenen  Geschwulst,  um  eine 
Kombination  vonendothelialenundepithelialen  Wuche- 
rungen, also  um  ein  echtes  Carcinoendotheliom,  da  typische 
Schichtungskugeln  vorhanden  wären. 

Fälle  von  echten  Carcinosarkomen  resp.  Carcinoendo- 
theliomen  kommen  also,  wenn  auch  recht  selten,  vor.  Diese  Misch- 
tumoren zeichnen  sich  klinisch  durch  ihre  große  Bösartigkeit  aus 
imd  treten  sehr  häufig  schon  bei  jungen  Leuten  auf. 

Kehren  wir  nun  nach  dieser  Auseinandersetzung  über  das  Vor- 
kommen von  echten  Carcinosarkomen  zu  dem  Ausgangspunkt  unserer 
Erörterungen  zurück,  so  lag  natürlich  für  die  Erklärung  der  merk- 
würdigen Impfresultate  von  Loeb,  Bashford,  Ehrlich  u.  a.  nichts 
näher  als  die  Annahme,  daß  es  sich  von  vornherein  um  einen 
solchen  Mischtumor  gehandelt  hätte,  bei  dem  der  carcinomatöse 
Anteil  infolge  der  geringeren  Vitalität  der  Krebszellen  im  Verhältnis  zu 
dem  der  Sarkomzellen  bald  verschwand,  so  daß  die  Sarkomzellen  allein 
weiter  wuchern  konnten.  Und  wenn  nun  Ehrlich3)  sich  auch  lebhaft 
gegen  diese  Annahme  wehrt,  so  ist  der  Nachweis  doch  nicht  erbracht 
worden,  daß  irgendeine  Stelle  des  verimpften  Materials  eine 
derartige  Kombination  von  epithelialen  und  bindegewe- 
big en  Elementen  nicht  schon  von  vornherein  enthalten  hat, 
da  eine  histologische  Untersuchung  des  ganzen  Tumors  doch  nicht 
stattgefunden  hat.  Wie  schwierig  ferner  die  Diagnose  „Sarkom“  aus 
einzelnen  anatomischen  Präparaten  zu  stellen  ist,  ohne  Zuhilfe- 
nahme auch  der  klinischen  Symptome,  wird  wohl  jeder  wissen,  der 
sich  eingehend  mit  histologischen  Untersuchungen  beschäftigt  hat. 

Die  Annahme  eines  Misch  tu  mors  als  Impfmaterial  würde  ja 
wohl  am  einfachsten  die  merkwürdigen  Impfresultate  erklären,  da  aber 
die  Experimentatoren  sich  entschieden  gegen  eine  derartige  Voraus- 
setzung aussprachen,  so  mußten  natürlicherweise  andere  Erklärungs- 
versuche für  diesen  merkwürdigen  Vorgang  herangezogen  werden. 

So  glaubt  z.  B.  Ehrlich  die  Umwandlung  des  Carcinoms  in  ein 
Sarkom,  bei  fortgesetzten  Impfungen,  auf  eine  Beiz Wirkung  che- 
misch irgend  wie  veränderter  Carcinomzellen  auf  das 
Bindegewebe  zurückführen  zu  müssen.  Die  verschiedenen  Tiere  rea- 
gieren auf  den  gleichen  Keiz  mit  einer  ungleichen  Prolifera- 
tion ihres  bindegewebigen  Apparates! 

Während  man  bisher  den  Uebergang  von  Carcinom  in  Sarkom  nur 
bei  Impfungen  mit  Mäusetumoren  beobachtete,  sah  diesen  Vor- 


1)  Ziegler’s  Beiträge  Bd.  VIII. 

2)  Bericht  über  Arbeiten  aus  dem  pathol.-anat.  Institut  zu  Würzburg.  2.  Folge, 
S.  31  (Ein  seltener  Fall  von  Endotheliom  der  Lunge). 

3)  Internat.  Krebskonferenz  Heidelberg  1906. 
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gang  Lewin1)  auch  bei  Ratten,  bei  denen  bisher  nur  die  Sarkom- 
Übertragung-  gelang,  während  die  Carcinomübertragung  nur  einmal 
Hanau  glückte. 

Bei  fortgesetzten  Uebertragungen  eines  Adenocarcinoms  der 
Mamma  von  einer  Ratte  auf  die  andere  beobachtete  Lewin  bei  der 
12.  Generation  einen  Uebergang  in  einen  Mischtumor,  bei  dem 
das  sarkomatöse  Gewebe  überwog  und  das  carcinomatöse  allmählich 
verschwand. 

Nach  Lewin  ist  nun  diese  Umwandlung  nicht  auf  eine  ur- 
sprüngliche Anlage  zurückzuführen.  Entweder  hat  sich  die 
Carcinomzelle  in  eine  Sarkomzelle  umgewandelt,  oder  aber  eine  vorher 
gutartige  Bindegewebszelle  des  Stromas  ist  plötzlich  zur  Tumor- 
zelle. zur  Sarkom  zelle  geworden,  vielleicht,  wie  Ehrlich  hervor- 
hob, durch  eine  chemische  Reizwirkung  der  Carcinomzellen  auf  den 
bindegewebigen  Apparat. 

Sehr  merkwürdig  und  einzig  in  dieser  Art  ist  die  allmähliche 
Entwicklung  eines  Cancroids,  bei  fortgesetzten  Impfungen  mit 
einem  Adenocarcinom  bei  der  Ratte. 

Für  diese  merkwürdige  Erscheinung  glaubt  Lewin  folgende 
zwei  Möglichkeiten  annehmen  zu  müssen: 

Das  injizierte  Krebsgewebe  kann  bei  der  subkutanen  Impfung 
die  Epidermiszellen  zu  carcinomatösen  Wucherungen  angeregt  haben 
oder  aber,  was,  nach  Lewin,  das  Wahrscheinlichere  ist,  es  hat  eine 
metaplastische  Umwandlung  der  Zylinderzellen  des  Mamm a- 
krebses  bei  der  Ueberimpfung  stattgefunden.  Derartige  Cancroide 
hatte  G.  H e r x h e i m e r 2)  als  „ h e t e r o 1 o g e 0a  n c r o i d e “ bezeichnet 
und  darunter  solche  Carcinome  verstanden,  deren  Epithel  von  dem  des 
Mutterbodens  gänzlich  verschieden  ist  (z.  B.  Cancroid  der  Gallenblase, 
des  Coecum,  Pankreas,  Uterus.)  Es  findet  aber,  nach  Herxheim  er, 
keine  Umwandlung  des  betreffenden  Epithels  in  Pflasterepithel  statt, 
sondern  eine  Metaplasie  aus  indifferenten  Embryonalanlagen 
frühester  embryonaler  Zeiten. 

Eine  solche  Metaplasie  hält  auch  Orth n er3)  bei  diesem  Prozeß 
für  unwahrscheinlich.  Entsprechend  seiner  Theorie  von  der  Avidität 
der  Zellen  zu  bestimmten  Nährstoffen  und  den  chemischen 
Spannkräften  im  Z e 1 1 p r o t o p 1 a s m a , 4)  glaubt  dieser  F orscher 
für  die  Umwandlung  des  Carcinoms  in  ein  Sarkom  folgende  Erklärung 
geben  zu  können: 

Die  mit  dem  Carcinomgewebe  überpflanzten  Bindegewebszelleu 
befanden  sich  während  der  Krebsentwicklung  in  Unterernährung. 
Mit  Erschöpfung  des  Carcinomwachstums  tritt  aber  in  den  Bindege- 
webszellen (Stroma)  ein  Spannkraft  über  schuß  ein,  der  nun  bei 
ihnen  ein  geschwulstmäßiges  Wachstum  auslöst. 

Die  bei  der  Geschwulstübertragung  beobachtete  Vir  ulen z- 
s teige rung  erklärt  sich,  nach  Orthner,  aus  einer  von  selbst  ein- 
tretenden zweckmäßigen  Anordnung  der  aus  zahlreichen  Teilmolekiilen 
bestehenden  physikalisch-chemischen  Zellkräfte. 


1)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  YI,  H.  II,  1908.  Cfr.  auch  S.  65. 

2)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  41,  H.  II,  1907  (cfr.  auch:  Allg.  Teil.  S.  207  und 
Kapitel  „Metaplasie“,  S.  489  ff.). 

3)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1907,  Nr.  41  u.  45. 

4)  Cfr.  S.  45. 
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Nach  Otto  Kahler1)  ist  das  Carcinosarkom  nicht  als  eine 
kongenital  angelegte Mischgeschwulst  aiizusehen,  auch  nicht  alsCarcinom 
mit  sarkomatös  degeneriertem  Stroma  den  Experimenten  Ehrlich’s, 
Apolant’s  und  Loeb’s  in  Parallele  zu  stellen,  die  Entstehung  des 
sarcomatösen  und  carcinomatösen  Tumoranteils  ist  vielmehr  unab- 
hängig voneinander  auf  denselben  Wucherungsreiz  — in 
dem  von  Kahler  beobachteten  Falle,  auf  das  durch  die  Ekchondrose 
des  Kingknorpels  hervorgerufene  chronische  Trauma  — zurück- 
zuführen. 

Daß  dieselbe  „Noxe“  oder  derselbe  „Wucherungsreiz“  an  einer 
Stelle,  z.  B.  an  der  Cervix,  einen  Krebs  und  im  Uterus  ein  Sar- 
kom hervorrufen  könne,  hatte  auch  Abel2)  behauptet,  und  obwohl 
Wald  eye  r die  Diagnose  in  2 Fällen  bestätigen  konnte,  erhob  sich 
doch  gegen  diese  Behauptung  ein  lebhafter  Widerspruch  von  seiten 
L u b a r s c h ’s , 3)  H e r s c h e 1 ’s , 4)  E c ka r d t ’s , 5 6)  S a u r e n h a u s e)  u.  a., 
die  behaupteten,  daß  es  sich  bei  der  angeblichen  sarkomatösen  Um- 
wandlung der  Uterusschleimhaut  um  eine  einfache  Hyperplasie  ge- 
handelt hätte! 

Fassen  wir  nun  die  Resultate  aller  bisherigen  experimentellen 
Untersuchungen  zusammen,  dann  finden  wir  folgende  Fortschritte  im 
Verhältnis  zu  den  früheren  experimentellen  Forschungen: 

Der  Krebs  ist  übertragbar,  aber  nur  von  einem  Tiere  auf  ein 
anderes  derselben  Species.  Zugleich  haben  uns  die  Uebertragungs- 
versuche  einen  Einblick  gewährt  in  die  Bedingungen  des  Weiter- 
wachsens des  Impftumors  und  uns  zu  der  Lehre  Ehrlich’s  von  der 
at  rep  tischen  Immunität  — der  Disponibilität  eines  für  das 
Wachstum  des  Krebses  notwendigen  Stoffes  — geführt.  Die  Ent- 
stehung des  Sarkoms  und  das  Verschwinden  des  Carcinoms  bei 
fortgesetzter  Impfung  hat  eine  genügende  Aufklärung  bisher  nicht 
gefunden,  wenn  man  nicht  von  der  Voraussetzung  ausgeht,  daß  es 
sich  bei  dem  Impfmaterial  von  vornherein  um  einen  Mischtumor 
(Carcinosarkom)  gehandelt  hat. 

Die  Aetiologie  des  Krebses  aber  haben  diese  Experimente  in 
keiner  Weise  aufzuklären  vermocht,  sie  haben  uns  nur  gezeigt,  daß 
eiu  fertiges  Carcinom  transplantiert  werden  kann,  daß  aber 
nicht  jederMäusekörperfür  die  Impfung  empfänglich  ist. 

An  diese  Beobachtung  nun  knüpft  Ehrlich7)  seine  theore- 
tischen Erwägungen  über  die  Möglichkeit  der  spontanen  Geschwulst- 
bildung. 

Die  Immunität  mancher  Mäuse  beruhe  darauf,  daß  der  „Stoff“, 
der  zum  Wachstum  einer  Geschwulst  notwendig  ist,  in  nicht  genügen- 
der Quantität  produziert  resp.  ersetzt  werde.  Eine  Tumorbildung  ist, 


1)  Ein  Carcinosarkom  des  Recessus  piriformis  bei  Ekchondrose  des  Ringknorpels: 
Deutsche  ined.  Wochenschr.  1908  Nr.  15  (und  drei  Fälle  aus  der  Literatur  über 
Sarkocarcinom,  von  Frangenheim:  Virch.  Arch..  Bd.  184,  Schlage  nh  auf  er: 
Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  1906  und  Landsteiner:  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  62) 

2)  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  32  u.  35. 

3)  Ergebnisse,  Abt.  II,  S.  5 10. 

4)  Carl  Herschel:  Zur  Multiplizität  maligner  Neubildungen,  speziell  der 
Carcinome.  I.-D.  Halle  1895. 

5)  Verhandl.  der  deutsch.  Ges.  für  Gynäkol.,  1881-',  S.  295. 

6)  Zeitschr.  für  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  16. 

'S  7)  Internat.  Krebskonferenz  Heidelberg  1906. 
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nach  Ehrlich,  nur  dann  möglich,  wenn  eine  gegen  die  Norm 
veränderte  Verteilung  der  für  das  Zellwachstum  nöti- 
gen Nährsubstanzen  stattfindet. 

Nur  dann  funktioniert  der  Organismus  in  normaler  Weise,  wenn 
in  der  nach  bestimmten  Gesetzen  geregelten  Verteilung  der  Nälir- 
substanzen  keine  Aenderung  eintritt,  oder  anders  nach  Ehrlich 
ausgedrückt,  wenn  die  Relation  der  Aviditäten  der  ver- 
schiedenen Körperzellen  zu  den  Nährsubstanzen  keine 
Verschiebung  erleidet! 

Ein  Tumor  kann  sich  nur  aus  Zellen  entwickeln,  die  eine 
höhere  Avidität  zu  den  Nähr Substanzen  besitzen  als 
die  anderen  Körper  zellen. 

Die  Zellen  eines  spontan  entstandenen  Mäusetumors  besitzen  also 
eine  höhere  Avidität  als  die  übrigen  Zellen  der  betreffenden  Maus, 
und  wenn  es  gelingt,  die  Geschwulst  auf  andere  Tiere  zu  übertragen, 
auch  eine  höhere  Avidität  als  die  Zellen  des  Durchschnittsorganismus 
der  Maus. 

Da  nun  viele  Spontantumoren  sich  nicht  übertragen  lassen,  so  ist 
also  die  Avidität  ihrer  zeitigen  Elemente  nur  den  Zellen  desjenigen 
Tieres  gegenüber  erhöht,  auf  dem  der  Tumor  sich  entwickelt  hat, 
nicht  aber  gegenüber  den  Mäusezellen  im  allgemeinen. 

Auf  Grund  dieser  theoretischen  Betrachtungen  kommt  nun  Ehr- 
lich zu  dem  Schluß,  daß  die  Entstehung  der  Geschwulst  nicht  aut 
einer  Erhöhung  der  Avidität  ihrer  Zellen,  als  vielmehr  auf  einer 
Verminderung  der  Körperzellenavidität  des  betreffenden  Tieres 
beruht.  Dies  ist  aber  nichts  anderes  als  der  wissenschaftliche  Aus- 
druck einer  Konstitutionsschwächung,  welche  als  das  ent- 
scheidende Moment  bei  der  Tumorentstehung  angesprochen  worden 
ist,  eine  Theorie,  die  in  dem  gehäuften  Vorkommen  der  Carcinome  im 
höheren  Lebensalter  eine  wesentliche  Stütze  erhält. 

Wir  segeln  also,  wenn  auch  unter  wissenschaftlicher  Flagge,  wieder 
in  bezug  auf  die  Aetiologie  des  Krebses  zurzeit  in  das  humoral- 
pathologische Fahrwasser  hinein;  sowohl  die  Toxin-  als  die 
Ferment-  als  Ehr  lieh’ s Theorie  suchen  die  Ursache  der  Krebs- 
bildung in  den  Säften  des  Organismus  und  ihrer  anormalen  Be- 
schaffenheit. Wieweit  diese  humoral-pathologische  Auffassung  nun 
berechtigt  ist,  soll  uns  in  folgendem  beschäftigen! 


Die  Prädisposition. 

Kurzer  Rückblick  auf  die  geschichtßcbe  Entwicklung  der  Diathesenlehre. 
Diathese  und  Disposition. 

Allgemeine  Prädisposition  zur  Krebserkrankung: 

Konstitution.  Unterschied  zwischen  Diathese  und  Konstitution.  Ein- 
fluß der  Ernährung  auf  die  Konstitution  und  die  Beschaffenheit  der 
Körpersäfte.  Die  Ueberernährung  als  Ursache  der  Krebsbildung. 
Krebs  und  Fettsucht.  Ueberschuß  von  Kali,  N und  NaCl  in  den  Körper- 
säften. Braithwaite’s  Salztheorie.  Einfluß  der  Ueberernährung 
auf  die  Epithelien.  Fehlerhafte  Ernährung.  Alkohol  und  Obst- 
wein. Vegetarianer  und  Fleischfresser.  Temperament  und  psychische  Ein- 
flüsse. 
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Das  Alter:  Senile  Veränderung  des  Bindegewebes  und  der  Epithelien. 
Der  Senilismus  vom  biologischen  Standpunkt.  Senilismus  und  Anaplasie. 
Altersverschiedenheit  der  funktionierenden  Gewebe  und  Embryonalzellen  als 
Ursache  der  Krebsbildung.  Senile  Epithelzellen  als  Vorstufe  von  Krebszellen. 

Lokaler  Senilismus:  Seborrhoea  senilis  als  präcanceröse  Er- 

krankung. Verschiedenartige  Bezeichnung  der  Seborrhöe  (Lepoides,  Keratoma 
senile).  Seborrhöe  und  embryonal  versprengte  Keime.  Acanthosis  verrucosa 
seborrhoica  und  Epitheliom. 

Heredität:  Aeltere  und  neuere  Statistik  als  Beweisfaktoren.  Ver- 
erbbarkeit der  Krebsdiatkese.  Erblichkeit  von  Geschwulstanlagen  ver- 
schiedener Qualität.  Erblichkeit  und  Atavismus.  Vererbung  von  Haut- 
anomalien (Naevi,  Warzen  usw.). 

DirekteKeimvererbung.  Vererbung  angeborener  Gewebsanomalien. 
Krebsfamilien.  Heredite  collaterale.  Prozentuales  Verhältnis  der  Ver- 
erbbarkeit der  einzelnen  Organe. 

Gegner  der  Hereditätslehre. 

Gicht,  Rheuma,  Lues  und  Tuberkulose  als  prädisponierende 
Krankheiten. 

Beziehungen  der  Lues  zum  Carciuom  (Statistik,  Theorien,  Kasuistik). 
Lues  und  Carcinom  als  antagonistische  Krankheiten. 

Die  Tuberkulose  als  prädisponierende  Erkrankung  für 
Carcinom: 

Geschichtlicher  Rückblick  auf  die  Theorie  von  dem  Antagonismus 
der  Krankheiten  und  der  Krasenlekre  Rokitansky ’s. 

Beispiele  von  Koexistenz  von  Tuberkulose  und  Carcinom  bei  dem- 
selben Individuum. 

Kombination  von  Tuberkulose  und  Carcinom  in  demselben  Organ. 
Cancroid  in  Lungencavernen.  Entwicklung  von  Krebs  auf  tuberkulösen 
Geschwüren. 

Welches  ist  der  ältere  Prozeß?  Können  Krebskranke  tuberkulös  werden? 
Können  Phthisiker  krebskrank  werden? 

Statistische  Untersuchungen  über  die  Beziehung  der  Tuberkulose 
zum  Carcinom.  Einfluß  des  Rückganges  der  Tuberkulosesterblichkeit 
auf  die  angebliche  Zunahme  an  Krebserkrankungen. 

Einfluß  der  carcinomatösen,  hereditären  Belastung  auf  die  Erkrankung 
an  Tuberkulose. 

Die  Tuberkulose  als  Stammbaum  des  Carcinoms. 

Klinisches  Verhalten  des  Carcinoms  zur  Tuberkulose.  Verhalten  der 
Tuberkelbazillen  zum  Carcinom.  Die  Tuberkulose  als  prädisponierende  Er- 
krankung für  Carcinom  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt. 

Lokale  Prädisposition. 

Lokale  Zirkulationsstörungen.  Stasis  der  älteren  Autoren. 
Einfluß  der  Zirkulationsstörung  auf  die  Epithelien.  Störungen  physio- 
logischer Sekretionen  (Suppressio  Mensium,  Klimacterium).  Unterdrückung 
pathologischer  Sekrete  (Gonorrhöe,  Fußschweiße  usw.). 

EmbryonaleEntwicklungsstörungen.  (Kryptorchismus.  Ueber- 
zählige  Organe.) 

Lokale  Hauterkrankungen. 

Ist  der  Krebs  eine  Konstitutions-  oder  lokale  Krankheit? 

Die  Metastasen,  Rezidive,  multiplen  primären  Carcinome  und  allgemeine 
Carcinosis  als  Beweis  für  die  Allgemeinerkrankung. 

Histologischer  Nachweis  der  lokalen  Entstehung  des  Krebses. 
(Cellularpathologie  und  Epithelialtheorie ) 

Stellungnahme  der  pathologischen  Anatomen  und  Chirurgen  zu  dieser 
Frage. 

Nachweis  der  Heilbarkeit  des  Krebses  durch  rechtzeitige  Operation. 

Nachweis  des  lokalen  Ursprungs  der  Rezidive. 

Gegenwärtige  Anhänger  der  Konstitutionstheorie. 

Allgemeine  klinische  Betrachtungen  über  die  1 o k a 1 i s t i s c h e Theorie. 

Die  Aetiologie  des  Krebses  ist  nicht  einheitlicher  Natur.  Stand- 
punkt der  Vertreter  der  verschiedenen  Theorien  zu  dieser  Frage. 

Die  neueren  experimentellen  Forschungen  haben  uns  gezeigt,  daß 
nicht  jedes  Tier  für  die  Krebsübertragung  empfänglich  ist,  daß  viel- 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II.  6 
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mehr  ein  bestimmter  Stoff  z.  B.  im  Mäuseorganismus  vorhanden  sein 
muß,  falls  der  überimpfte  Tumor  weiter  wachsen  soll,  oder  allgemein 
ausgedriickt,  das  Tier  muß  dafür  prädisponiert  sein. 

Was  nun  für  die  Uebertragung  auf  Tiere  gilt,  ist  für  die  spon- 
tane Erkrankung  des  Menschen  an  Krebs  schon  längst  als  notwendige 
Voraussetzung  erkannt  worden. 

Eine  Erkrankung  an  Krebs,  welcher  Art  die  Ursache  auch  immer 
sein  mag,  ist  ohne  Disposition  des  betreffenden  Individuums  nicht 
zu  erklären. 

Die  Ansichten  über  diese  Disposition  oder  Prädisposition  zur  Krebs- 
krankung  haben  sich  nun  im  Laufe  der  Zeit  mannigfach  geändert. 

Man  hatte,  wie  wir  früher  bereits  erörtert  haben,  den  Krebs  als 
eine  Allgemeinerkrankung  aufgefaßt  und  die  Ursache  derselben 
in  der  Atra  bilis,* 2 3  4)  plastischen  Lymphe  *)  und  zurzeit  der  Blastem- 
theorie3) in  einer  allgemeinen  Diathese  gesucht.  Von  dieser 
Diathese  sagten  Bayle  und  Cayol:4) 

„11  existe  une  disposition  interieure,  qui  suffit  dans  certains  cas, 
pour  donner  lieu  au  cancer  et  sans  laquelle  toutes  les  causes  exterieures, 
soit  locales,  soit  generales,  ne  peuvent  jamais  produire  cette  maladie“ 
und  Delpech:5) 

„Tout  cancer,  des  son  origine  est  le  Symptome  d’une  diathese 
particuliere,  dont  ont  ne  connait  ni  le  principe,  ni  le  siege  primitif.“ 

Wenn  man  auch  nichts  Näheres  über  diese  Diathese  wußte,  so 
nahm  man  doch  allgemein  an,  daß  sie  in  einer  Veränderung  des 
Blutes,  resp.  der  Säfte  ihre  Ursache  haben  müsse. 

Wir  haben  dann  ferner  das  Verhältnis  der  Diathesen- 
lehre  zur  Cellularpathologie,  die  die  lokale  Entstehung  des 
Krebses  betonte,  geschildert6)  und  das  Bemühen  der  Anhänger  der 
Diathesenlehre  erörtert,  ihre  Ansichten  mit  der  fest  begründeten 
Cellularpathologie  in  Einklang  zu  bringen. 

Aber  auch  die  Anhänger  der  lokalen  Entstehung  des  Krebses 
konnten  schießlich  die  Disposition  nicht  entbehren,  nur,  daß  diese 
nicht  in  den  Säften  des  Körpers,  sondern  in  den  Geweben  des 
Organismus  gesucht  wurde,  und  nun  sind  wir  wieder  durch  die  neuere 
biologische  Richtung  dazu  zurückgekehrt,  die  Disposition  zur  Krebs- 
erkrankung auf  die  Säfte  des  Organismus  und  ihre  anormale  Be- 
schaffenheit zurückzuführen. 

Während  man  früher  die  Diathese  resp.  Dyscrasie*)  alseinen 
einheitlichen  Zustand  betrachtete,  der  in  einer  allgemeinen 
Veränderung  der  Körpersäfte  seine  Ursache  hatte,  wandte  man 
späterhin  die  Bezeichnung  Disposition  an  für  eine  Veränderung, 
die  nicht  nur  in  den  Säften  des  Gesamtorganismus,  sondern  auch  in 
den  einzelnen  Organen  resp.  Geweben  des  Körpers  vorkommt. 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  kann  also  sowohl  in  einer 


*)  Cfr. : Allg.  Teil,  Abschnitt  I. 

2)  Ibidem,  Abschnitt  II. 

3)  Ibidem,  Abschnitt  III. 

4)  Dictionnaire  des  Sciences  medicales.  T.  III,  Paris,  1812,  Artikel  „Cancer“, 
S.  671.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  176.) 

®)  Precis  elementaire  des  maladies  reputees  Chirurgie.  Paris,  1816,  T.  III,  p.  516. 
(Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  93.) 

«)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  313 ff. 

*)  Diese  Bezeichnung  wurde,  wie  wir  späterhin  sehen  werden,  in  irriger  Weise 
auch  für  die  Kakochymie  resp.  Kachexie  angewendet. 
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Veränderung  der  flüssigen  als  auch  der  festen  Teile  des  Organis- 
mus bestehen. 

Die  Bezeichnung  „Disposition“  schließt  also  nicht  einen 
einzigen  Faktor  in  sich,  sondern  setzt  sich  aus  mehreren  Kom- 
ponenten zusammen. 

In  diesem  Sinne  hatte  man  auch  schon  früher  den  Begriff  „Dis- 
position zur  Erkrankung“  aufgefaßt;  denn  Whist ling1)  z.  B.  ver- 
steht unter  Disposition  zur  Krebserkrankung:  die  Konstitution 
(Humor  atrabilarius,  Marasmus  senilis),  die  Prädisposition  (durch 
Genuß  scharf  gewürzter  Speisen  und  saurer  Weine;  psychische  Ein- 
flüsse ; Unterdrückung  von  Sekreten  und  die  Sterilität)  und  die  0 c c a - 
siones  (Trauma,  Quetschung). 

Wir  wollen  als  Prädisposition  zur  Krebserkrankung  zu- 
nächst folgende  den  Gesamtorganismus  betreffende  Faktoren  be- 
trachten: Die  Konstitution,  das  Alter,  die  Heredität  und 
die  präcancerösen  Diathesen. 

Der  Unterschied  zwischen  der  Diathese  resp.  Dyscrasie 
und  der  Konstitution  ist  nun  der,  daß  jene  nur  einen  vorüber- 
gehenden Zustand,  während  diese  einen  Dauerzustand  des 
Organismus  bezeichnet.  Bei  der  Dyscrasie,  sagt  Virchow,2)  ge- 
langen entweder  Substanzen  in  das  Blut,  welche  auf  die  zelligen 
Elemente  desselben  schädlich  einwirken  und  dieselben  außerstand 
setzen,  ihre  Funktion  zu  verrichten,  oder  es  werden  von  einem  be- 
stimmten Punkte  aus,  sei  es  von  außen,  sei  es  von  einem  Organ  aus, 
Stoffe  dem  Blut  zugeführt,  welche  von  dem  Blute  aus  auf  andere 
Organe  nachteilig  ein  wirken,  oder  es  werden  endlich  die  Bestand- 
teile des  Blutes  selbst  nicht  in  regelmäßiger  Weise  ersetzt.  Nirgends 
aber  findet  man  in  dieser  ganzen  Reihe  irgend  einen  Zustand,  welcher 
darauf  hin  deutete,  daß  eine  dauerhafte  Fortsetzung  von  bestimmten, 
einmal  eingeleiteten  Veränderungen  im  Blute  selbst  sich  erhalten 
könnte,  daß  also  eine  permanente  Dyscrasie  möglich  wäre,  ohne 
daß  neue  Einwirkungen  von  einem  Organ  aus  auf  das  Blut  statt- 
finden. 

Unter  Konstitution  hingegen  versteht  man  auch  heute  noch 
einen  Dauerzustand  des  Organismus  in  bezug  auf  seine  Wider- 
standsfähigkeit gegen  alle  äußeren  Einflüsse. 

Wir  haben  schon  früher  auf  die  Beziehungen  der  Konstitution 
zur  Krebsätiologie  hingewiesen,  besonders  auf  die  Lehre  von  F.  W. 
Beneke,3)  der  die  krankhafte  konstitutionelle  Anlage  auf 
eine  pathologische  Beschaffenheit  der  Säfte  zurückführte,4 *) 
während  P.  Ehrlich,6)  wie  wir  gesehen  haben,  eine  gegen  die 
Norm  veränderte  Verteilung  der  für  das  Zellwachstum  nötigen 
N ähr  Substanzen  als  die  Grundlage  für  eine  Tumorbildung 
ansah. 


*)  Christian  Gottfried  Whistling:  Aeltere  und  neuere  Kurmethoden  des 
offenen  Krebses  sammt  einem  neuen  innerlichen  und  äußerlichen  zuverlässigen  Mittel 
dagegen  usw.  Altenhurg  1796  (König  Friedrich  Wilhelm  von  Preußen  gewidmet). 
Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  78. 

2)  Cellularpathologie.  Berlin  1871,  4.  Auf!.,  S.  270. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  319 ff. 

4)  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XV,  1875,  S.  538—562. 

B)  Cfr.  S.  79. 
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Nichts  war  nun  natürlicher,  als  daß  man  die  Ursache  dieser 
pathologischen  Säftebeschaffenheit  und  der  anormalen  Verteilung  der 
Nährsubstanzen  hauptsächlich  in  der  Ernährung  suchte. 

Die  Art  der  Ernährung  spielte  von  jeher  in  der  Krebsgenese 
eine  große  Rolle. 

Die  „Atra  bilis“  konnte  nur  durch  eine  fehlerhafte  Ernährung 
hervorgerufen  werden. 

Auch  zur  Zeit  der  „Lymphtheorie“  beschuldigte  man  die 
unzweckmäßige  Ernährung  als  die  Ursache  der  Säftever- 
d e r b n i s. 

Ganz  besonders  aber  war  ein  Uebermaß  der  Ernährung  schuld 
an  der  fehlerhaften  Säftemischuug. 

Berchelmann1)  z.  B.,  der  die  Ursache  des  Krebses  in  einer 
„sauer  und  corrosivisch  gewordenen  lympha  in  denen  glandelen  oder 
anderen  lymphatischen  Gefäßen“  zu  finden  glaubte,  führt  diese  ver- 
dorbene Lymphe  auf  „im  Uebermaß  genossene  harte,  grobe,  zehe, 
saure  oder  auch  saure  mit  vielem  Fett  oder  sulphurischen  Theilen  ver- 
knüpfte Speisen,  eben  dergleichen  Geträncke, besonders  auch  geistige, 
als  Brandwein,  saurer  Wein  usw. . . .“  zurück,  ferner  wird  die  Lymphe 
verdorben  durch  Gemütsbewegungen  und  Unfruchtbarkeit 
und  endlich  noch  durch  eine  jede  äußerliche  Reizung  oder  gar 
Quetschung  des  Körpers,  besonders  der  „Glandulen“!  Durch  die 
harten  Speisen  entsteht,  nach  Berchelmann,  ein  dicker  Saft, 
daher  auch  eine  träge  Zirkulation  in  den  „Glandeln,  Stockung  und 
Uebergang  in  Säure“! 

Besonders  schädlich  hält  Berchelmann  ein  Uebermaß  im 
Genuß  von  Fischen  („Carpen  und  Aele“),  Austern,  Fleischflechsen, 
frischem  Brot,  Nudeln  und  Schweinefleisch! 

Dieses  Uebermaß  in  der  Ernährung  wurde  auch  späterhin 
noch  als  eine  Hauptursache  der  Krebsbildung  angesehen  z.  B.  von 
Michel,2)  Dünn,3)  Williams4)  u.  a. 

Zur  Zeit  der  „ Blastemtheorie “ hatte  man  der  Ernährung 
weiter  keine  Aufmerksamkeit  geschenkt,  da  man,  wie  wir  gesehen 
haben,5)  annahm,  daß  das  Blastem  von  vornherein  infolge  eines 
besonderen  Keimsafts,  dessen  Natur  man  nicht  weiter  kannte,  ent- 
weder für  normale  Gewebe,  oder  für,  Hypertrophie,  Carcinom  usw. 
qualifiziert  sei. 

Erst  als  die  Diathesenlehre  wieder  bei  der  Krebskrank- 
heit in  den  Vordergrund  trat,  spielte  auch  die  Ernährung  eine 
wichtige  Rolle. 

Behauptete  doch  z.  B.  F.  Günsburg6),  daß  die  Bedingungen  zur 
exzessiven  Fettbildung  und  zur  Carcinose  dieselben  wären. 
Beide  Krankheitszustände  können  unter  dem  Einfluß  einer  an  Pfl  anzen- 
eiweiß  überreichen  Kost  entstehen.  Günsburg  hält  es  daher  für 


q Johann  PhilippBerchelmann:  Sammluug merckwlirdiger  Abhandlungen 
vom  Krebs,  worinnen  die  Ursachen  desselben  untersucht  und  zwey  bisher  geheim 
gehaltene  Mittel  zu  dessen  Heilung  bekandt  gemacht  werden.  Frankfurt  a.  Mayn. 
1764.  kl.  8°.  280  S.  § XXIX.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  74.)  Wir  kommen  späterhin 
noch  auf  diesen  Autor  zurück. 

2)  Mein,  de  l’Academie  imper.  de  Med.  1857,  Bd.  XXI,  S.  241. 

3)  Brit.  med.  Journ.  1883. 

4)  Brit.  med.  Association,  Juli  1900. 

5)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  168 ff. 

°)  Giinsburg’s  Zeitschrift  1853,  IV,  1. 
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ratsam,  Gänse  sowie  Fleischfresser  zu  übermästen,  um  durch  diesen 
pathologischen  Vorgang  die  Krebsgenese  zu  erklären. 

Auch  F.  W.  Beneke1)  brachte,  wie  wir  gesehen  haben,  die  An- 
lage zur  Fettbildung  mit  der  Krebsdiathese  in  Beziehung. 
Durch  ein  Uebermaß  von  Ernährung  würden  die  Körpersäfte  mit  einem 
Ueberschuß  von  Phosphorsäure,  Kalk,  Kali,  Eisen  und  Albuminaten 
überschwemmt,  dadurch  entstände  eine  fehlerhafte  Säftemischung.2) 

In  neuerer  Zeit  nun  hat  man,  vom  biochemischen  Stand- 
punkt aus,  durch  diesen  Ueberschuß,  besonders  von  Kaliverbindungen, 
eine  Störung  der  anorganischen  Bilanz  im  Zellen  leben  an- 
nehmen zu  müssen  geglaubt  und  auf  diese  Weise  die  U e b e r e r n ä h r u n g 
zur  Krebsgenese  in  Beziehungen  gebracht  (Karl  Sch  e r k ,3)  J.  G a u b e 4)). 

Einen  Ueberschuß  von  N-haltigerNahrung  macht  T r a s - 
bot5 6)  für  die  Krebsgenese  verantwortlich.  Kheuma,  Ekzem  und  Krebs- 
diathese haben,  nach  Trasbot,  innige  Beziehungen  zueinander.*) 

Trasbot  will  einen  Hund  durch  überreiche,  N-haltige  Ernährung 
ekzematös  gemacht  haben,  und  auf  diesem  Ekzem  hätte  sich  dann 
durch  örtliche  Reize  ein  Carcinom  enwickelt.  Die  Häufigkeit  des 
Carcinoms  beim  Hunde  und  der  Katze  führt  Trasbot  direkt  auf  die 
zu  Stickstoff  reiche  Nahrung  zurück.  Die  Krebserkrankung  beim 
Hunde  verlaufe  langsamer,  wenn  man  dem  Tiere  wenig  stickstoff- 
reiche Nahrung  gibt. 

Auf  ein  Uebermaß  von  N a C 1 in  der  Nahrung  führt  J.Braith- 
waite0)  die  Krebsbildung  zurück,  dazu  kämen  ferner  eine  allgemeine 
Ueberernährung,  Senilität  der  Gewebe  und  örtliche  Reizungen. 

Braithwaite  stützt  seine  Kochsalztheorie  auf  folgende 
Beobachtungen : 

1.  Die  Jüdinnen,  die  sich  der  Schinken-  und  Specknahrung  ent- 
halten, wären  frei  vom  Uteruskrebs. 

2.  Beim  Magencarcinom  fehlt  HCl,  da  das  Salz  zum  Aufbau  der 
Krebszellen  aufgebraucht  wird. 

3.  Bei  der  Kachexie  bestehe  eine  Zunahme  des  Chlorgehalts  im 
Blute. 

Die  Stützen  der  Braithwaite’ sehen  Salztheorie  sind  also 
nur  empirischer  und  statistischer  Natur. 

Ein  Uebermaß  in  der  Ernährung  findet,  nach  Braith- 
waite, in  der  Gegenwart  unzweifelhaft  statt;  denn  der  Fleischver- 
brauch und  damit  auch  die  größere  Salzaufnahme  wäre  zurzeit  in 
England  fast  viermal  so  groß  wie  vor  50  Jahren. 

Ferner  glaubte  Braithwaite  beobachtet  zu  haben,  daß  Müßig- 
gänger, die  mehr  Fleisch  essen  als  die  arbeitende  Klasse,  auch 
häufiger  an  Krebs  erkranken.  Ganz  auffallend  hoch  wäre  die  Sterb- 
lichkeit an  Krebs  bei  Matrosen  (auf  1000  Todesfälle  = 60  Todes- 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  319  ff. 

2)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  1875,  Bd.  XV,  S.  538 — 562  und:  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1880,  Nr.  11.  Cfr.  auch:  Esmarch:  Archiv  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  XXII. 

3)  Zeitschr.  f.  Erebsforsch.,  Bd.  I,  S.  240. 

4)  Cours  de  mineralogie  biologique  1897 — 1903. 

B)  Verhandl.  des  elften  internationalen  Kongresses,  Rom  1894  (Sekt.  Allg.  Pa- 
thologie, S.  72). 

*)  Wir  kommen  noch  später  auf  diese  Beziehungen  ausführlicher  zurück. 

6)  J.  Braithwaite:  Excess  of  salt  in  the  Di  et  with  three  other  factors  the 
probable  causes  of  Cancer.  London  1902.  Cfr.  auch:  Lancet,  7.  Dez.  1901. 
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fälle  an  Krebs),  und  diese  hohe  Krebssterblichkeit  glaubt  Braith- 
waite  auf  den  häufigen  Genuß  von  Pökelfleisch  zurückführen 
zu  müssen. 

Die  Senilität  der  Gewebe  und  die  chronische  Reizung 
wären  nur  Hilfsfaktoren .*) 

Haviland’s  Entdeckung  von  Krebsgegenden  in  Tälern,  be- 
sonders an  Flüssen,  die  oft  austreten**)  beruht,  nach  Braithwaite, 
auf  die  fettere  Ernährung  der  Talbewohner,  während  Gebirgs- 
bewohner nur  Schafe  haben  und  mäßig  leben. 

Die  geologische  Beschaffenheit  eines  Landes  hätte  also 
auf  die  Krebserkrankung  keinen  Einfluß.  Eine  Hauptkrebsgegend  sei 
z.  B.  Pickering,  weil  die  Leute  dort  wegen  der  billigen  Fleisch- 
preise dreimal  täglich  Fleisch  essen. 

Nach  Braithwaite  steht  die  Krebserkrankung  im  geraden 
Verhältnis  zur  Wohlhabenheit.  Bei  wilden  Tieren  käme 
Krebs  nicht  vor,  weil  sie  kein  Salz  fräßen.  Bei  einem  Rhinozeros 
wäre  einmal  eine  Erkrankung  an  Krebs  beobachtet  worden,  doch 
hätte  es  sich  herausgestellt,  daß  dem  Tiere  Salz  gegeben  worden  sei. 

Diese  auf  roherEmpirie  beruhende  Theorie  ist  nun  in  keiner 
Weise  beweiskräftig;  denn,  wie  schon  A.  Sticker1)  hervorhebt, 
kommt  Krebserkrankung  bei  Meeresbewohnern  und  Arbeitern  in 
Salzbergwerken,  die  viel  Salz  essen,  nicht  häufiger  vor  als  bei 
anderen  Bewohnern.  Schafe  bekommen  z.  B.  täglich  4—6  g Salz 
pro  die  und  erkranken  nie  an  Krebs. 

Ganz  im  Gegensatz  zu  B r a i t h w a i t e führt  Omega2)  die  Krebs- 
genese auf  einen  Mangel  an  Na  CI  zurück.  Der  Verfasser  steht 
auf  dem  Boden  der  Schlummer z eilen theorie.***)  Die  Zellen  der 
Bindesubstanzen  sind  am  meisten  der  Ernährung  entrückt  und  be- 
finden sich  in  einem  Schlummer zustand.  Durch  eine  Ueber- 
ladung  der  Gewebe  mit  Wasser  findet  eine  Auflockerung  der 
Bindesubstanzen  statt  und  die  Bindesubstanzzellen  können  sich  ent- 
wickeln. Eine  solche  Auflockerung  tritt  aber  beim  Mangel  an 
Kochsalz  in  der  Nahrung  ein.  Das  Salz  hält  das  Wasser  in  den 
Bindesubstanzen  in  bestimmten  Grenzen  und  befestigt  dadurch  die 
Struktur  der  Gewebe. 

Auf  Grund  dieser  Theorie  hält  der  anoi^me  Verfasser  sogar  eine 
reichliche  Kochsalzzufuhr  bei  der  T h e r a p i e des  Krebses  für  notwendig. 

Daß  eine  Ueb  er  ernähr  ung  im  allgemeinen  zur  Krebsätiologie 
in  Beziehung  gebracht  werden  kann,  läßt  sich  nicht  von  der  Hand 
weisen. 

Wir  haben  schon  an  einer  anderen  Stelle  (S.  44)  auf  die  Avidität 
der  Zellen  zu  den  Nährstoffen  hingewiesen,  auf  die  Ueberernährung 
der  Epithelien  (Größe,  Chromatinreichtum  usw.)  und  auf  das  hervor- 
ragende Assimilationsvermögen  des  Epithels  bei  erhöhter 
Nahrungszufuhr.  • 


*)  Wir  kommen  bald  auf  diese  Faktoren  ausführlicher  zurück. 

**)  Auch  diesen  Punkt  werden  wir  noch  späterhin  ausführlicher  erörtern. 

')  Deutsche  Medizinal-Zeitung,  20.  Nov.  1902. 

2)  Omega  (Pseudonym):  Cancer  its  probable  cause  and  its  possible  prevention 
and  eure.  London  1903  (Watts  & Comp.) 

***)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  506. 
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Diese  Veränderung  der  Epithelien  bei  erhöhterNahrungs- 
zufuhr  hat  besonders  Joseph  Schütz1)  eingehend  untersucht. 

Durch  die  gesteigerte  Nahrungsaufnahme  findet  eine  reichliche 
Zuführung  der  roten  Blutkörperchen  zum  Protoplasma  und  Kern 
der  Zelle  statt.  Die  Folge  dieser  Einwanderung  ist  eine  Steigerung 
der  Kernteilungen  und  ein  Wachstum  der  Epithelien  zur  Bildung 
größerer  Zellen,  Kerne  und  Mitosen. 

Dieses  gesteigerte  Wachstum  der  Epithelien  ruft  nun  eine 
Aenderung  in  dem  statischen  Zustand  der  Gewebe  hervor,  eine 
Lostrennung  der  Epithelien  vom  Bindegewebe,  Einbuße  der 
Epithelfasern,  eine  regellose  Gruppierung  und  den  Verlust  der  feinen, 
zum  Epithel  ziehenden  elastischen  Fasern. 

Wo  das  elastische  Fasernetz,  das  die  normale  Gewebe- 
statik reguliert,  physiologisch  schon  gering  ist  und  besonders 
in  Anspruch  genommen  ist,  wie  z.  B.  an  den  Umschlagsfalten  der 
Schleimhäute  (Ostien),  oder,  wo  es  untergeht  (Alter,  Narben,  chronisch 
entzündliche  Zustände),  oder,  wo  es  von  vornherein  fehlt  (Cohn- 
lieim’s  abgesprengte  Keime!),  oder,  tvo  das  Austreten  roter  Blut- 
körperchen leicht  erfolgen  kann  (Atherom,  Endarteriitis,  subkutane 
Traumen!)  — in  allen  diesen  Fällen,  sagt  Schütz,  sind  günstige 
Bedingungen  für  das  Wachsen  maligner  Zellen  wegen  besserer  Er- 
nährung gegeben.  Die  Valenz  der  Zellen  wird  eine  höhere!  Es 
findet  eine  Druckatrophie  der  Nachbargewebe  statt  und  eine  reaktive 
Wucherung  des  Bindegewebes,  dadurch  entsteht  ein  Sanerstoff- 
h u n g e r der  Epithelien,  welche  die  roten  Blutkörperchen  verzehren.  Es 
findet  also,  nach  Schütz,  ein  Aufbau  des  Carcinoms  durch  Zuführung 
von  roten  Blutkörperchen  als  Nährstoff  statt,  und  daher  ist 
auch  die  Anämie  bei  Krebskranken  zu  erklären. 

Dieser  Theorie  — der  Ueberernährung  der  Zelle  — hat 
jedoch  schon  Virchow2)  widersprochen. 

Die  einzelne  Zelle  kann  nur  durch  zu  wenig  Nahrung  ge- 
schwächt werden,  ihre  Assimilationskraft  ist  nur  eine  be- 
schränkte. Die  einzelne  Zelle  innerhalb  eines  Gewebes  wird  nicht 
ernährt,  sondern  sie  ernährt  sich,  d.  h.  sie  entnimmt  den  Er- 
nährungsflüssigkeiten, welche  sich  in  ihrer  Umgebung  befinden,  den 
für  sie  erforderlichen  Teil.  Sowohl  quantitativ,  als  qualitativ 
ist  die  Ernährung  daher  ein  Ergebnis  der  Tätigkeit  der  Zelle, 
wobei  sie  natürlich  abhängig  ist  von  Quantität  und  Qualität  des  ihr 
erreichbaren  Ernährungsmaterials,  aber  keineswegs  in  der  Art,  daß 
sie  genötigt  wäre  aufzunehmen,  was  und  wieviel  ihr  zufließt. 

Eine  Ueberernährung  an  und  für  sich  hat  also  auf  die  Krebs- 
genese d.  h.  auf  die  Aenderung  der  Zelle  nicht  den  Einfluß,  den 
die  Anhänger  dieser  Theorie  glaubten  annehmen  zu  müssen. 

Man  hat  nun  ferner  geglaubt,  daß  eine  fehlerhafte  Er« 
nährung  einen  Einfluß  auf  die  Körper  Säfte  und  Zellen  ausübe. 

So  beschuldigten  z.  B.  Verneuil  und  Roux3)  den  häufigen 
Genuß  von  Schweinefleisch  und  Sawyer4)  den  des  rohen 
Fleisches  als  prädisponierende  Ursache  der  Krebskrankheit.  Aber, 


*)  Archiv  f.  Dermatologie  u.  Syphilis.  1902.  Bd.  62,  S.  91.  Cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  624. 

2)  Cellularpathologie.  4.  Aufl.,  Berlin  1871,  S.  142. 

3)  Gazette  hebdom.  Juni  1893. 

4)  Lancet.  24.  März  1900. 
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wie  Bauby1)  nach  gewiesen  hat,  wird  z.  B.  in  der  Umgegend  von 
Toulouse  fast  ausschließlich  Schweinefleisch  gegessen,  deshalb  tritt 
aber  bei  dieser  Bevölkerung  keine  größere  Morbidität  an  Krebs  auf. 
Ebenso  herrscht  in  der  jüdischen  Bevölkerung  deshalb  keine  geringere 
Morbidität,  weil  sie  das  Schweinefleisch  perhorresziert ! 

Von  Pflanzennahrung  hat  man  die  Tomaten  als  besonders 
schädlich  angesehen2)  und  von  Getränken:  die  Milch  (Keetley3)), 
weil  sie  einen  guten  Nährboden  für  Parasiten  bilde,  den  Alkohol 
und  besonders  den  Obstwein  (Cider). 

Wird  doch  in  England  der  Leberkrebs  z.  B.  direkt  als  „wiskey 
liver;t  bezeichnet.4) 

Der  Obstmost  ist  schon  in  früheren  Zeiten  für  die  Erkrankung 
an  Krebs,  besonders  Magenkrebs,  angeschuldigt  worden;5)  in  neuerer 
Zeit  glaubte  man  die  Zunahme  der  Krebserkrankung  in  der  Nor- 
mandie auf  den  häufigen  Genuß  des  Cid  er  zurückführen  zu  müssen;6) 
aber  eine  von  Brunon7)  unternommene  Sammelforschung  in  der 
Normandie  hat  dies  nicht  bestätigen  können. 

Die  Fleischkost  wurde  von  einzelnen  Forschern  bei  der  Krebs- 
genese derartig  in  den  Vordergrund  gestellt,  daß  man  die  Vege- 
tarianer als  fast  immun  gegen  Krebserkrankung  bezeichnete 
(V  e r n e u i 1). 8) 

Einer  der  eifrigsten  Verteidiger  dieser  Theorie  war  Leblanc, 9) 
der  diese  Anschauung  auf  die  Beobachtung  stützte,  daß  Pflanzen- 
fresser seltener  an  Krebs  erkranken  als  Fleischfresser,  wie 
z.  B.  Hund  und  Katze. 

Nach  Weber10 * *)  ist  Krebserkrankung  bei  Hühnern  selten,  bei 
Papageien  häufiger,  weil  diese  älter  werden. 

Wir  werden  noch  späterhin  auf  das  Verhältnis  der  Fleisch-  zu 
den  Pflanzenfressern  bei  Erörterung  der  Statistik  zurückkommen, 
ebenso  auf  die  Behauptung,  daß  der  Krebs  in  den  Tropen  seltener 
wäre,  als  in  den  nördlichen  Ländern. 

van  denCorput13)  wollte  diese  angebliche  Tatsache  darauf  zu- 
rückführen, daß  in  den  Tropen  viel  mehr  Gemüse,  in  Mitteleuropa 
hingegen  viel  mehr  Fleisch  gegessen  würde.  Durch  die  Fleischkost 
finde  eine  Ueberladung  des  Organismus  mit  Albuminaten  statt,  die 
nicht  ordentlich  verdaut  würden,  was  durch  die  Abnahme  des  aus- 
geschiedenen Harnstoffs  bei  Krebskranken  bewiesen  würde.  Es  findet 
also  eine  unvollkommene  Oxydation  statt.  Die  normalen  Zellen 


b Franzos.  ChirurgenkongreG.  Okt.  1894. 

2J  Cfr. : Herbert  S-now:  A treatise  practical  and  theoretic  on  cancers  and  the 
cancer-process.  London  1893,  384  S.,  15  Tafeln. 

3)  Lancet.  31.  August  1901. 

4)  Cfr.:  Salle,  1.  c.  S.  62. 

5)  Cfr.  z.  B.  Rampold  (Hufeland’s  Journal  1834,  S.  4). 

6)  Cfr.:  Sorel:  Du  Cancer  en  Normandie  (Normandie  medic.,  Rouen  1890,  T.  V, 
p.  385)  und  Arnaudet:  Ibidem,  1891,  T.  VI,  p.  57  und:  Union  medicale,  August  1892. 

7)  Semaine  medic.,  1892  (Annexes  p.  246).  Normandie  medic.,  Rouen  1893, 
T.  VIII,  p.  1,  23,  46;  Presse  medic.,  Paris  1894,  p.  17. 

8)  Franzos.  Chirurgenkongreß  1889. 

°)  Clinique  veterinaire  1843  u.  Bullet,  de  l’Academie,  30.  Sept.  1854  u.  31.  Jan. 
1855.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  211.) 

10)  Soc.  de  Med.  prat.  3.  Mai  1888. 

n)  Considerations  sur  l’etiologie  du  Cancer  et  sur  sa  prophylaxie:  Bullet,  de 

l’Acad.  de  med.  de  Belg.  3.  Nov.  1883,  p.  1143. 
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gehen  zugrunde,  und  es  tritt  eine  Neubildung  von  solchen  auf 
embryonaler  Stufe  stehenden  Zellen  ein. 

Die  Phosphor  säure  und  das  Kochsalz  (reichliche  Stick- 
stoffdiät) geben  besonders  Veranlassung  zur  Bildung  solcher  em- 
bryonaler Zellen! 

Während  nun  Leblanc,  v.  d.  Cor  put  und  ihre  Anhänger  die 
Prädisposition  der  Fleischfresser  im  allgemeinen  wissenschaftlich 
zu  erklären  versuchten  lind  den  Vegetarianismus  gleichsam  als 
Schutzmittel  gegen  die  Krebserkrankung  hinstellten,  lehrte  die  Be- 
obachtung, daß  auch  pflanzenfressende  Tiere  wie  Pferd, 
Rind  usw.  nicht  vom  Krebs  verschont  werden,  wie  wir  noch  späterhin 
nachweisen  werden.  Der  Vegetarianismus  scheint  sogar,  nach  den 
Beobachtungen  einzelner  Forscher,  begünstigend  auf  die  Er- 
krankung an  Krebs  einzuwirken;  denn  Hendley1)  beobachtete  in 
Indien  unter  102  Erkrankungen  an  Krebs,  61  strenge  Vegetarianer, 
und  Sykes2)  sah  sehr  häufig  bei  Hindus  und  Chinesen,  die  haupt- 
sächlich Pflanzenkost  genießen,  Erkrankungen  an  Mammacarcinom 
auftreten. 

Behla3)  benutzte  diese  Beobachtungen  zur  Stütze  seiner  para- 
sitären Theorie  (Chytridiaceen !) , indem  er  den  Genuß  rohen  oder 
schlecht  gereinigten  Gemüses,  das  noch  mit  dem  Pilz  behaftet  wäre, 
für  die  Erkrankung  an  Krebs  verantwortlich  machte. 

Wir  haben  bereits  im  Allgemeinen  Teil  die  Unhaltbarkeit  der 
Behla’schen  Hypothese  dargetan! 

Ein  Einfluß  der  Ernährung  auf  die  Körpersäfte  und  auf  die 
konstitutionelle  Anlage  zur  Krebserkrankung  ist  in  wissen- 
schaftlich exakter  Weise  bisher  also  nicht  erbracht  worden.  Inwiefern 
vielleicht  die  E r n ä h r u n g und  Lebensweise  vom  statistischen 
Standpunkte  aus  die  Zahl  der  Erkrankungen  beeinflussen  kann,  soll 
uns  noch  späterhin  beschäftigen. 

In  früheren  Zeiten  hatte  man,  wie  wir  wiederholt  erwähnt  haben, 
dem  Temperament  eine  große  Rolle  bei  der  Krebsätiologie  zu- 
geschrieben. Das  Temperament  ist  ein  wesentlicher  Faktor  der  Kon- 
stitution, und  man  hielt  das  atrabiläre  und  lymphatische  Tem- 
perament ganz  besonders  für  einen  prädisponierenden  Faktor  zur 
Krebserkrankung.  Nahm  doch  noch  F.  W.  Beneke4 5)  das  phleg- 
matische Temperament  für  die  Krebsdiathese  in  Anspruch. 

Psychische  Depressionen,  Kummer  und  Sorgen  wurden  von 
jeher  als  prädisponierende  Faktoren  für  die  Krebserkrankung  bis  in 
die  Neuzeit  hinein  angeschuldigt  (van  Swieten,6)  Klein,6)  Jo. 
Rodmann,7)  Moricourt,8)  Snow9)  u.  a. 

Man  wollte  z.  B.  die  Beobachtung  gemacht  haben,  daß  während 


9 Cfr. : Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  52. 

2j  Brit.  med.  Journ.  29.  März  1902. 

3)  Die  pflanzenparasitäre  Ursache  des  Krebses  und  die  Krebsprophylaxe.  Berlin 
1903,  8°,  48  S.  mit  4 Tafeln.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  681.)  In  neuester  Zeit  auch 
als  „Dictyostelium“  bezeichnet. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  320. 

5)  Kommentar  zu  Boerhaave’s  Aphorism.  § 27. 

6)  Chirurg.  Beobachtungen.  Stuttgart  1807. 

7)  A practical  explanation  of  cancer  in  the  femal  breast,  with  the  method  of 
eure  and  cases  of  illustration  1816. 

8)  Nature  des  affect.  cancereuses.  These.  Paris,  1864. 

9)  Lancet.  25.  12.  1880  (in  63%  der  Erkrankungen). 
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der  französischen  Revolution  und  auch  während  der  Be- 
lagerung- von  Lyon  mehr  Erkrankungen  an  Krebs  vorgekommen 
wären,  als  zu  normalen  Zeiten.1)  Aber  R o u z e t 2)  glaubt  dieses  ge- 
häufte Vorkommen  von  Krebs  mehr  auf  die  schlechte  Ernährung  und 
auf  die  Kontusionen  der  Brust  (Mammacarcinom  der  Frauen)  beim 
Barrikadenbau  zurückführen  zu  müssen.  Auch  plötzlicherShock 
wurde  von  Recamier 3)  als  Ursache  der  Krebserkrankung  angeführt. 

Man  hatte  für  den  Einfluß  der  Gemütsbewegungen  auf  die 
Krebsgenese  die  Erklärung,  daß  durch  Nerveneinfluß  das  Krebsgift 
noch  schärfer  würde  (Monro,4)  E.  F.  A.  Bau  mann5)  u.  a.),  wäh- 
rend, nach  Cohn  heim,6)  durch  Gemütsbewegungen  nur  eine  Störung 
der  Zirkulation  hervorgerufen  würde,  deren  Beziehung  zur  Krebs- 
ätiologie wir  noch  späterhin  erörtern  werden. 

Wie  wir  schon  vorhin  hervorgehoben  haben,  ist  ein  einwand- 
freier Beweis  dafür,  daß  die  Konstitution  im  allgemeinen  und  die 
Ernährung  und  psychische  Einflüsse  insbesondere,  irgend- 
ein prädisponierendes  Moment  für  die  Krebserkrankung  abgeben,  nicht 
erbracht,  und  schon  Rouzet',7)  Velpeau8)  u.  a.  haben  diesen  Fak- 
toren jeden  Wert  für  die  Krebsätiologie  abgesprochen. 

Als  zweites  prädisponierendes  Moment,  soweit  der  Ge- 
samtorganismus in  Betracht  kommt,  haben  wir  vorhin  das  Alter 
angeführt. 

Der  alternde  Organismus  erleidet,  besonders  in  seinem  binde- 
gewebigen Apparat,  eine  bedeutende  Veränderung.  Das  Binde- 
gewebe wird  atrophisch,  zeigt  häufig  eine  deutliche  Rarefaktion,  es 
wird  trocken  und  schlaff  und  die  histogenetische  Tätigkeit  erleidet 
eine  bedeutende  Abschwächung,  das  Epithel  hingegen  behält  bis  in 
das  höchste  Alter  hinein  seine  Lebenskraft.  Wir  haben  gesehen  (cfr.  S.  58), 
daß  Thier  sch9)  die  Störung  des  statischen  Gleichgewichts  zwischen 
Bindegewebe  und  Epithel  und  das  Vordringen  des  Epithels  in  das 
gealterte,  wenig  widerstandsfähige  Bindegewebe  als  den  Beginn  der 
Krebswucherung  angesehen  hat.  Thier  sch  hatte  diesen  Vorgang 
als  einen  Involutionsprozeß  des  Alters  bezeichnet  und  die  Ge- 
schwulstbildung auf  eine  Unregelmäßigkeit  der  Involution  zurückge- 
führt. Zunächst  schwindet  der  Blutkörper,  dann  die  zum  Blutgefäß- 
bindeapparat gehörenden  Bestandteile  der  Gewebe,  vornehmlich  nehmen 
die  Gebilde  des  mittleren  Keimblatts  an  Volumen  und  Fülle  ab;  hin- 
gegen nehmen  die  in  ihrer  Ernährung  ziemlich  selbständigen  Epithelial- 
gewebe an  Umfang  zu,  dringen  in  die  Tiefe  und  verdrängen  das 
Bindegewebe. 

9 Cfr.:  Montblanc  in:  Actes  de  la  Societe  de  Medecine  pratique  de  Mont- 
pellier (zitiert  nach  Rouzet,  1.  c.  S.  28). 

2)  1.  c.  S.  28. 

3)  Recherches  sur  le  Traitement  du  Cancer.  Paris  1829,  Bd.  I,  560  S. ; Bd.  II, 
731  S.  mit  7 Tafeln. 

4)  De  nervis  eorumque  distribut,  etc.  Ins  Lateinische  übersetzt  von  G.  Coop- 
mann.  Harling  1763,  S.  111. 

5)  Ernst  Friedrich  August  Baumann:  Ueber  den  Krebs  im  allgemeinen 
nebst  Anzeige  eines  sehr  wirksamen,  bisher  geheim  gehaltenen  Mittels  gegen  den 
Lippen-  und  Gesichtskrebs  insbesondere.  Leipzig  1817. 

«)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  338. 

7)  1.  c.  S.  28. 

8)  1.  c.  S.  16. 

9)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  231  ff. 
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Wir  haben  aber  auch  schon  darauf  hingewiesen.  *)  daß  die 
Altersatrophie  des  Bindegewebes  allein  nicht  imstande  sei, 
eine  Krebsbildung  hervorzurufen,  und  wir  haben  auch  die  Unter- 
suchungen Hauser’s1 2)  gegen  diese  Theorie  angeführt.  Die  maßlose 
Wucherung  des  Epithels  ist  durch  Wegfall  der  bindegewebigen  Wider- 
stände nicht  zu  erklären;  der  Bindegewebsschwund  ist  ferner  eine 
All  ge  mein  er  kr  an  kung,  es  müßten  sich  multiple  Car  cino  me 
bilden  und  dann  hat  der  Scirrhus  ein  sehr  starkes  Bindegewebe,  und 
das  Carcinom  wächst  doch  weiter! 

Da  die  Bindegewebsveränderung  als  solche  im  Altereinen 
wesentlichen  Faktor  bei  der  Krebsentstehung  also  nicht  bilden  kann, 
so  hat  man  geglaubt,  den  Epithelien  im  Alter  eine  gesteigerte 
Proliferationskraft  zuschreiben  zu  müssen,  ein  Vorgang,  der  bei  der 
„Involution“  ganz  besonders  hervortrete. 

Das  Mißverhältnis  zwischen  der  normalen  Involution  der  Gewebe 
und  der  Geschwulstbildung  tritt,  nach  F.  M archand. 3)  ganz  beson- 
ders in  solchen  Organen  hervor,  die  ihre  Funktionen  nicht  mehr,  oder 
nur  in  vermindertem  Maße  (Brustdrüse,  Prostata),  ausüben.  Dieser 
Vorgang  weist  deutlich  darauf  hin,  daß  die  wieder  neu  auftretende, 
enorm  gesteigerte  Zellwucherung  mit  einem  Entartungszustand 
zusammenhängt.  Es  handelt  sich  aber,  nach  March  and,  hierbei 
nicht  um  eine  Rückkehr  zu  einem  embryonalen  Zustand,  sondern 
um  eine  Degeneration,  eine  Abweichung  von  der  normalen  Be- 
schaffenheit. Die  Zellen  werden  selbständiger,  sie  werden  größer 
und  wuchern.  Es  findet  eine  gesteigerte  Assimilation  von  Nähr- 
material statt. 

Worauf  nun  diese  wieder  neu  auftretende,  andauernde  Erregung 
der  Zellen  gerade  im  alternden  Organismus  beruht,  vermag 
Marchand  nicht  zu  erklären. 

Neben  den  histologischen  Altersveränderungen  des  Binde- 
gewebes und  Epithels  hat  man  nun  auch  vom  biologischen  Stand- 
punkt das  Alter  für  einen  prädisponierenden  Faktor  zur  Krebs- 
erkrankung angesehen. 

Schon  Gandolfi4)  sprach  die  abnehmende  Reproduktions- 
kraft des  Alters  als  ein  begünstigendes  Moment  für  die  Krebsbil- 
dung an,  und  in  neuerer  Zeit  wiederholten  F.  W.  Beneke5)  und 
W.  A.  Freund6)  diese  Ansicht. 

Nach  Freund  gibt  der  Senilismus,  in  der  weitesten  Bedeutung 
des  Wortes,  das  erste  ätiologische  Moment  zur  Krebskrankheit  ab. 
der  Senilismus,  welcher  rechtzeitig  oder  vorzeitig  generalisiert  oder 
auf  Haut,  Schleimhäuten  und  Drüsen  lokalisiert,  spontan  und  normal, 
oder  krankhaft  an  den  genannten  Partien  des  Organismus  auftritt! 

Neben  diesen  allgemein  biologischen  Veränderungen,  die 
das  Alter  mit  sich  bringt,  haben  einzelne  Forscher  sich  bemüht,  auch 
die  biologische  Aenderung  der  Zelle  selbst  durch  den  Senilismus 
zu  erforschen. 


1)  S.  48. 

2)  1.  c.  S.  48. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902,  S.  724. 

4)  Sulla  genesi  e cura  dello  scirro  e del  cancro,  del  Prof.  Giov.  Gaudolfi 
(opera  premiata).  Milano  1845. 

B)  Festschrift.  Marburg  1879.  (Cfr. : Schmidt’s  Jahrb.  1892.) 

«)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  JBd.  III,  1905,  H.  I,  S.  14. 
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J.  Rülf1)  z.  B.  führt  die  Anaplasie  der  Zelle  — die  Zell  Ver- 
bildung, auf  die  im  Alter  auftretende  Neigung  zum  Verlust  des 
physiologischen  Zusammenhangs  zwischen  den  Zellen  zurück. 

Nach  Rössle2)  altern  die  Gewebe  des  Menschen  nicht 
gleichmäßig  schnell,  das  Bindegewebe  früher  als  das  Epithelge- 
webe, deshalb  treten  auch  Sarkom  und  Carcinom  in  verschiedenen 
Altersstufen  auf.  Das  Blut  befindet  sich  jeweils  in  biochemischer 
Uebereinstimmung  mit  allen  Zellen,  die  funktionieren  und  funktioniert 
haben,  im  Gegensätze  aber  zu  allen  denjenigen,  die  vom  Stoffwechsel  — 
wie  die  embryonal  verlagerten  Zellen  — ausgeschlossen  sind.  In  der 
Altersverschiedenheit  der  funktionierenden  Gewebe 
und  des  Blutes  einerseits,  der  embryonalen  Zelle  an- 
dererseits, sieht  Rössle  die  Ursache  der  bösartigen  Ge- 
schwülste. 

Epithel  Veränderungen,  die  allein  durch  den  Senil  isrnus 
hervorgerufen  werden,  fand  T i e t z e 3)  an  vereinzelten  Stellen  in  senilen 
weiblichen  Brustdrüsen. 

Diese  Epithelveränderungen  gleichen  denen,  die  man  beim  Kyst- 
adenom und  ebenso  in  carcinomatösen  Brustdrüsen  abseits  vom  Haupt- 
tumor findet,  Epithelveränderungen,  die  Tietze  für  die  Anfangs- 
stadien der  Carcinomentwicklung  hielt.  Bei  Personen  unter  40  Jahren 
hat  Tietze  diese  Epithelveränderungen  nie  beobachtet;  bei  jugend- 
lichen Personen  ist  das  Vorkommen  dieser  Epithelveränderungen  nur 
durch  vorzeitigen  Senilismus  zu  erklären.  Bei  alten  Frauen 
mit  anscheinend  gesunden  Brustdrüsen  fand  Tietze  fast  in  25  Proz. 
eine  wesentliche  Vermehrung  des  Drüsengewebes  in  einem  kleinen, 
äußerlich  nicht  erkennbaren  Bezirk  der  Peripherie.  Im  Durchschnitt 
liegt  eine  Reihe  kreisrunder  oder  ovaler  Hohlräume  nebeneinander  mit 
starker  Epithelschicht  und  zahlreichen  ins  Lumen  vorspringenden 
Epithelzapfen,  in  denen  teilweise  ein  bindegewebiges  Gerüst  nicht  zu 
erkennen  ist. 

In  einem  Falle  fand  sich  eine  um  einen  bindegewebigen  Stamm 
angeordnete  Rosette  von  ähnlichen,  hochzeiligen  Epithelschläuchen, 
deren  Wände  vielfach  eingefaltet  und  mit  Epithelzapfen  versehen  waren. 

Aehnliche  Stellen  fand  man  häufig  in  Mammacarcinomen  an  ent- 
fernten Stellen,  und  man  war  der  Ansicht,  daß  sie  durch  den  Reiz 
des  Carcinoms  hervorgerufen  würden. 

Nach  Tietze  ist  diese  Auffassung  aber  irrig.  Das  ganze  Drüsen- 
epithel ist  von  vornherein  von  der  Veränderung  betroffen,  und  auf 
seinem  Boden  hat  sich  an  einer  Stelle  ein  Carcinom  entwickelt,  wäh- 
rend es  sich  an  anderen  Stellen  noch  hätte  entwickeln  können.  Da- 
durch wäre,  nach  Tietze,  auch  eine  Erklärung  für  das  multizen- 
trische Auftreten  des  Carcinoms  gegeben. 

Neben  diesen  Erscheinungen  von  allgemeinem  Senilismus  hat 
man  nun  auch  Krankheiten  als  Vorstadien  der  Krebserkrankung 
beobachtet,  die  mehr  lokaler  Natur  sind,  aber  auch  durch  senile 
Vorgänge  hervorgerufen  werden. 

Als  ein  solches,  durch  das  Alter  geschaffenes  prädisponierendes 
Moment,  ist  vielfach  auch  die  sog.  Seborrhoe  senilis  angesehen 
worden. 

»)  1.  c.  S.  11. 

2)  Münchener  med.  Wochensehr.  1904,  Nr.  30—32. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  75,  H.  II— IV. 
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Allgemein  wird  angenommen,  so  z.  B.  auch  von  Rudolf  V o 1 k - 
mann,1)  daß  Schuchardt2)  der  erste  Autor  gewesen  sei,  der  diesen 
Zusammenhang  zwischen  der  Seborrhoea  senilis  und  der  Carcinom- 
bildung  erkannt  hätte. 

Besonders  im  Gesicht  von  alten  Leuten  entstehen  oft  Carcinome 
auf  seborrhoischer  Grundlage.  Infolge  von  Unreinlichkeiten  bilden 
sich  Schuppen  (Verdickung  der  Epidermis).  Diese  erstrecken  sich  bis 
an  die  Haarbälge,  sind  fest  angewachsen,  und  solch  eine  Schuppe  ist 
nur  blutend  von  ihrer  Unterlage  trennbar,  dabei  ist  auch  der  Talg- 
drüsenabfluß durch  Verlegung  der  Ausführungsgänge  behindert.  Die 
Carcinombildung  nimmt  ihren  Ursprung  vom  Plattenepithel,  die  Drüsen 
aber  bleiben  unverändert. 

Auch  an  den  Extremitäten,  z.  B.  an  der  Hand,  sind  Carci- 
nome auf  seniler  Grundlage  u.  a.  von  Garnier3)  beobachtet  worden. 
Vor  Schuchardt  hat  aber  schon  W arre  n 4)  auf  den  Zusammenhang 
zwischen  Seborrhoea  senilis  und  Carcinombildung  aufmerksam  gemacht. 

Warren  beschrieb  die  Seborrhöe  unter  der  Bezeichnung  „Le- 
poides“  und  betrachtete  diese  Erkrankung  ausdrücklich  als  einen 
Vorläufer  des  C a r c i n o m s. 

Die  Krankheit  zeigt  sich  bei  bejahrten  Leuten  im  Gesicht  unter 
dem  Bilde  von  schuppigen  Krusten  mit  brauner  Farbe,  die  leicht  mit 
Warzen  verwechselt  werden  können,  oft  eine  große  Ausdehnung  an- 
nehmen und  dann  eine  rauhe,  braungefärbte  Masse  bilden.  Die 
einzelne  Schuppe  bildet,  nach  Warren.  eine  umschriebene  Kruste, 
die  zuerst  wie  ein  Stückchen  Ton  aussieht.  Nach  dem  Abfall  der 
Schuppe  zeigt  sich  eine  speckige  Oberfläche,  die  schlechten  Eiter 
sezerniert.  , Aus  dieser  Ulceration  bildet  sich  dann  das  Carcinom. 

Warren  rät  deshalb  zur  Exstirpation  der  Schuppen,  vor 
Eintritt  der  Ulceration.  wenn  sie  schmerzen,  erhaben  sind  und  von 
einem  roten  Rand  umgeben  werden. 

Die  Seborrhoea  senilis,  als  Vorläuferin  der  Krebserkrankung, 
ist  nun  in  neuerer  Zeit  vielfach  beschrieben  und  genauer  histologisch 
untersucht  worden,  um  den  Ueb  er  gang  dieses  Ekzems  in  ein  Car- 
cinom zu  erforschen.*) 

Schon  J.  Neu  mann5)  hatte  als  allgemeinen  Senilismus  der 
Haut  die  Verkümmerung  der  Cutis,  Hyperplasie  der  Epidermis  mit 
warzenartigen  Exkreszenzen,  Verhornung  und  unregelmäßige  Ab- 
stoßung der  Zellen  beschrieben. 

Die  Seborrhoe  wurde  von  B e s n i e r als  „ K e r a t o m a s e n i 1 e “ be- 


')  Ueber  den  prim.  Krebs  der  Extremitäten.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge, 
Nr.  334/35. 

2)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Carcinome  aus  chronisch  entzündlichen  Zu- 
ständen der  Hautdecken  und  Schleimhäute.  Volkmann’s  Samml.  Nr.  257,  1885  und: 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  43. 

3)  De  l’epithelioma  senile  de  la  main.  These  de  Bordeaux,  1903. 

4)  John  Collins  Warren  (1778 — 1856,  Prof,  der  Chirurgie  in  Boston,  be- 
rühmter Chirurg,  1820  Staphylorraphie,  Anwendung  der  Aethernarkose,  Paracentese 
des  Trommelfells  mit  Glück  ausgeführt  usw.).  Praktische  Bemerkungen  über  die 
Diagnose  und  Kur  der  Geschwülste.  Ergebnisse  einer  40  jährigen  Erfahrung.  Ueber- 
setzt  von  H.  Breßler.  Berlin  1839,  8°,  364  S. 

*)  Cfr.  auch:  G.  Bonne  (Das  seborrhoische  Ekzem  als  Konstitutionsbasis  der 
sog.  Skrophulose  usw.,  sowie  in  seinem  Zusammenhänge  mit  Asthma,  Gicht  und 
Carcinom  1900). 

5)  Lehrb.  der  Hautkrankheiten.  Wien  1880.  S.  420. 
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zeichnet  und  von  M.  B.  Hart  zell  (Pennsylvania)1)  als  eine  prä- 
canceröse  Krankheit  aufgefaßt.  Dann  hatte  hauptsächlich  Borr- 
mann2)  diesen  Altersveränderungen  der  Haut  seine  Aufmerksamkeit 
geschenkt  und  besonders  ihre  Beziehungen  zu  embryonalen  Zellen 
zu  ergründen  versucht. 

Im  Alter  finden,  nach  Borrmann,  Degenerationserscheinungen 
der  Haut,  besonders  im  Gesicht,  statt.  Das  Corium  erleidet  eine 
kollagene  Umwandlung,  mit  Quellung  und  Untergang  der  elastischen 
Fasern  einhergehend.  Die  Basalmembran  der  Hautdrüsen  und  Haar- 
bälge wird  hyalin.  Der  Inhalt  der  Drüsen  kann  nicht  entleert  werden, 
und  es  bildet  sich  die  Seborrhöe.  Schmutz,  eingedickte  Talg- 
massen usw.  bewirken  eine  Entzündung  in  der  Umgebung  der 
Ausführungsgänge,  das  Corium  wird  aufgelockert,  die  Hautoberfläche 
in  die  Höhe  gedrängt  und  dadurch  das  Epithellager  gedehnt. 
Infolge  dieser  Dehnung  und  einer  durch  die  Entzündung  bedingten 
Hyperämie  werden  für  irgendwelche  fötal  abgesprengten  Epithel- 
inseln  in  und  unter  der  Epidermis  diejenigen  Bedingungen  ge- 
schaffen, die  ihnen  ein  Wachstum  ermöglichen! 

Oft  liegen  mehrere  derartige  Zellkomplexe  nebeneinander,  daher 
beobachtet  man  auch  häufig  im  Beginn  eine  M ultiplizität  der 
Carcinome  bei  dieser  Erkrankung.3) 

Eine  Kombination  des  seborrhoischen  Prozesses  mit  sehr  langsam 
ablaufenden  entzündlichen  Veränderungen,  (Akanthose  und  Hyperkera- 
tose)  beschrieb  als  präcanceröse  Erkrankung  L.  Wälsch4)  unter  der 
Bezeichnung  „Acanthosis  verrucosa  seborrhoica“. 

Diese  „Verruca  senilis“  ist, nach  Wälsch,  eigentlich  keine  Verruca, 
auch  nicht  senil,  da  sie  auch  bei  jungen  Leuten  vorkommt.  Im  Ge- 
sicht entsteht  aus  dieser  Verruca  aber  häufig  ein  Epitheliom.  Der 
Umwandlungsprozeß  ist  nun,  nach  W ä 1 s c h ’ s Beobachtungen,  folgender: 

In  dem  Präparate  sieht  man  auf  der  einen  Seite  das  typische 
Bild  der  Verruca,  auf  der  anderen  Seite  Zellwucherungen.  Die 
Epithelstränge  sind  bedeutend  zahlreicher,  die  Kerne  kleiner  und 
intensiver  färbbar  im  Gegensätze  zu  den  Verrucaepithelien. 

Der  Vorgang  spielt  sich  in  der  Verruca  selbst  ab 
und  geht  über  die  basale  Schicht  derselben  nicht  hinaus. 

Nach  Wälsch  befinden  sich  in  der  Verruca  Epithelien  ver- 
schiedenen Alters,  die  auch  histologisch  zu  unterscheiden  sind. 
Die  einen  sind  gealtert,  aber  doch  noch  lebens-  und  proliferations- 
fähiger als  das  unter  ihnen  gelegene,  rascher  gealterte  Bindegewebe, 
die  anderen,  aus  ihnen  früher  oder  später  entstandenen  Zellkomplexe, 
sind  j ugen  dl  ich,  lebenskräftig  mit  sozusagen  brachliegenden  pro- 
liferativen Eigenschaften.  Durch  uns  unbekannte  Reize  ge- 
weckt, können  nun  diese  Epithelzellen  zur  Entstehung 
maligner  Tumoren  Veranlassung  geben. 

Wir  sehen  also,  daß  der  Senilismus  sowohl  vom  histologischen, 
als  auch  vom  biologischen  Standpunkt  ein  wichtiges  und  auch  wissen- 
schaftlich wohl  begründetes  prädisponierendes  Moment  für  die 
Krebserkrankung  bildet,  wenn  auch  die  Endursache,  wodurch  bei  dem 


‘)  Some  precancerous  affections  of  the  skin  (Transact.  of  the  Americ  Denn. 
Assoc.  Washington  1903,  p.  181). 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  1904,  S.  1 — 170. 

3)  Cfr.  auch  Mil  ne  r:  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  9.  Juli  1906. 

*)  Arch.  f.  Dermatologie  u.  Syphilis,  Bd.  76,  H.  I. 
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einzelnen  Individuum,  bei  dem  wohl  die  Grundlage  zur  malignen 
Wucherung  vorhanden  ist,  diese  plötzlich  ausgelöst  wird,  bisher  nicht 
bekannt  ist. 

Als  ein  fernerer,  allgemein  prädisponierender  Faktor  ist  auch  die 
Heredität  angesehen  worden. 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle * 2 3  4 5)  darauf  hingewiesen, 
daß  die  Vererbbarkeit  des  Krebses  von  den  Anhängern  der  Embryonal- 
theorien als  Stütze  für  ihre  Auffassung  verwertet  worden  ist. 

Nun  gehen  ja  die  Ansichten  der  Forscher  in  bezug  auf  die  Ver- 
erbbarkeit des  Krebses  weit  auseinander. 

Von  den  ältesten  Zeiten  an  bis  zur  Gegenwart  gab  es  hervor- 
ragende Anhänger  der  Vererbbarkeit  des  Krebses,  aber  ebenso  auch 
Gegner  dieser  Lehre. 

Wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  die  an  anderer  Stelle  ge- 
machten Ausführungen. 2) 

Entscheidend  für  die  eine  oder  andere  Auffassung  wäre  zunächst 
nun  die  Statistik,  aus  der  wir  schon  früher  nur  ganz  kurz 
einige  Beispiele  erwähnt  haben.3)  Aber  jede  Statistik,  besonders  die 
aus  älteren  Zeiten,  verliert  in  bezug  auf  die  Vererbbarkeit  des 
Krebses  ihre  Beweiskraft,  da  die  Anamnesen  sehr  mangelhaft  sind. 
So  macht  z.  B.  Jean  Fahre4)  darauf  aufmerksam,  wie  verschieden 
in  dieser  Beziehung  die  Angaben  der  Patienten  aus  Hospitälern 
und  der  Privat praxis  zu  bewerten  sind.  Bei  der  geringen  Intelli- 
genz der  Krankenhauspatienten  reicht  die  Anamnese  in  bezug  auf 
Eltern  und  Geschwister  nicht  weit  — deshalb  leugnen  die  Hospital - 
ärzte  die  Vererbbarkeit  des  Krebses,  während  Privatärzte  An- 
hänger dieser  Lehre  sind,  da  ihre  Patienten  besser  über  die  Krank- 
heiten ihrer  Aszendenten  und  Verwandten  orientiert  sind. 

Wie  wir  gesehen  haben,  waren  Hippocrates  Boerhaave  u.a. 
Anhänger  der  Hereditätslehre. &)  Erst  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts 
suchte  man  diese  Frage  auf  statistischem  Wege  zu  entscheiden. 
Kecamier0)  z.  B.  konnte  bei  62  Krebskranken  nur  5 mal  eine  here- 
ditäre Belastung  feststellen  = 8 Proz.  Piorry7)  in  18  Proz. 
„Est-ce  assez,“  sagt  Piorry,  „d’un  cinquieme  des  cas  d’heredite  pour 
faire  croire  ä la  realite  de  l’action  de  cette  predisposition  ?“  — Hin- 
gegen ist  Amussat8)  ein  eitriger  Verteidiger  der  Vererbbarkeit  des 
Krebses.  „Pour  moi  je  pourrais  presque  dire,  que  l’heredite  dans  le 
cancer  est  la  regle,  et  non-heredite  l’exception.“ 

Auch  Velpean9)  ist  Anhänger  dieser  Lehre:  „Jai  vu,“  sagt  er, 
,.une  infinite  de  femmes  chez  lesquelles  cette  cause  n’etait  que  trop 
evidente.“ 


>)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  361  ff. 

2)  Cfr  : Ibidem,  S.  71,  73,  101,  317,  310,  321,  348.  361,  533,  690. 

3)  Ibidem,  S.  364. 

4)  1.  c.  S.  61. 

5)  Cfr.  auch:  Avicenna  (Oper.  Lib.  IV);  Senn  er  t (Opera  Lib.  II  c.  16); 
Morgagni:  Epist.  anat.  XXX,  art.  7;  Chaudon:  Quelques  generalites  sur  le 
Cancer.  I.-D.  Montpellier  1815  usw. 

«)  1.  c.  S.  90. 

7)  Heredites  dans  les  maladies  (1840). 

8)  Bullet,  de  l’Academie.  T.  XX,  p.  270  (1854). 

®)  Traite  des  maladies  du  sein.  Paris  1854. 
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Unter  den  englischen  Forschern  fanden  Paget1)  unter 
254 Fällen  = 57 mal  erbliche  Belastung  = 22  Proz.,  J.  Z.  Laurence2) 
unter  49  Fällen  = 7 mal  erbliche  Belastung  = 3,5  Proz.,  Thomas 
Weeden  Cooke3)25Proz.  und  Baker4)  unter  103  Fällen  = 45  mal 
= 43  Proz.,  S n o w 5)  = 8,2  P r o z.,  R o g e r W i 1 1 i a m s 6)  = 22  Proz. 
erbliche  Belastung.  Die  deutschen  Forscher  legten  auf  die  Statistik, 
in  bezug  auf  die  Heredität  des  Krebses,  kein  großes  Gewicht. 

A.  v.  W in  i wart  er7 8)  hält  die  englische  Statistik  nicht  für  zu- 
verlässig, da  die  Diagnose  meistens  nur  auf  Angaben  in  den  Sterbe- 
büchern beruhte.  Er  selbst  hat  nur  6 mal  unter  548  Fällen  eine  erb- 
liche Belastung  gefunden,  also  in  etwa  1 Proz.  Zu  einem  ähnlichen 
Resultate  kam  auch  Siegfried  Fischer s)  auf  Grund  der  Statistik 
aus  der  Rose’  sehen  Klinik.  Hingegen  fand  M.  Rot  h 9)  in  der  Privat- 
praxis in  mehr  als  50  Proz.  der  Erkrankungen  eine  erbliche  Belastung. 

Wir  geben  im  folgenden  eine  Zusammenstellung  der  älteren 
Statistik  in  bezug  auf  Heredität  nach  G u e i 1 1 o t : 10) 


Lebert  beobachtete 

unter 

■ 102 

Fällen  = 

14  mal  erbliche  Belastung  = 

13,9  Proz. 

Paget 

160 

26  „ 

16  „ 

Sibley 

305 

77 

34  „ 

H,1  „ 

Siegrist 

77 

77 

77 

7? 

2 „ 

77 

77 

2,5  „ 

Snow 

1075 

169  „ * 

71 

15,7  „ 

Combes 

256 

25  „ 

9,7  „ 

Vey  n e 

106 

20  „ 

18.8  „ 

West 

57 

77 

49 

77 

8 * 

77 

16,6  „ 

Durchschnitt  unter  2130  Fällen  = 298 mal  erbliche  Belastung  = 14  Proz. 


Der  Durchschnitt  beträgt  also  nach  der  älteren  Statistik  =14  Proz. 

Die  neueren  statistischen  Untersuchungen  in  bezug  auf  die 
Heredität  des  Krebses  ergaben  nun  folgende  Resultate:  Hans  Ziel11) 
berechnete  hereditäre  Veranlagung  in  11  Proz.  (unter  200  Fällen  = 
22  mal),  Gueillot12)  in  15  Proz.,  Fiessinger13)  in  etwa  14  Proz., 
R.  de  Bovis14)  in  16 — 18  Proz.,  während  nach  Weinberg  und 
Gastpar,15)  der  Einfluß  der  Vererbung  des  Krebses  im  statistischen 
Sinne  als  gering  anzusehen  ist. 

Angenommen  nun,  es  bestünde  eine  solche  Vererbbarkeit  des 
Krebses,  — und  die  Möglichkeit  einer  solchen  muß  doch,  sowohl  auf 


9 Med.  Times  1857. 

2)  The  Diagnosis  of  Surgical  Cancer.  2.  Aufl.  London  1858.  S.  47. 

3)  On  cancer  its  allies  and  counterfeits.  London  1865.  (226  S.  und  vielen 

Tafeln.) 

4)  St.  Bartholom.  Hosp.  Bep.  II,  1866,  p.  129. 

5)  The  etiology  of  cancer.  Lancet  25.  Dez.  1880. 

8)  Lancet,  Januar  1886. 

7)  Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinome,  mit  besonderer  Rücksicht  auf  die 
dauernde  Heilbarkeit  durch  operative  Behandlung,  nach  Beobachtungen  an  der 
Wiener  chirurgischen  Klinik  (Billroth).  Stuttgart  1878,  4°,  308  S.  (Wir  kommen 
auf  dieses  Werk  noch  wiederholt  späterhin  zurück. ) 

8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XIV,  S.  169. 

n)  Carcinom  und  dessen  Verhältnis  zur  Tuberkulose  in  der  Pfarrei  Lenggries 
(Friedreich’s  Blätter  1889). 

10)  Union  med.  du  Nord-Est  1881. 

n)  Ueher  den  Einfluß  der  hereditären  Anlage  auf  die  Entstehung  des  Krebses. 
I.-D.  Erlangen  1892. 

12)  Gaz.  des  höpitaux  1892,  p.  1209. 

13)  Pathogenie  du  Cancer  (Revue  de  Medecine  1893,  p.  17). 

14)  Semaine  med.  24.  Sept.  1902. 

15)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  H.  III  und:  Arch.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  78. 
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Grund  der  älteren,  als  auch  der  neueren  Statistik  zugegeben  werden 
— dann  tritt  die  weitere  Frage  an  uns  heran,  auf  welche  Weise 
die  Krebskrankheit  vererbbar  ist. 

Handelt  es  sich  um  eine  vererbte  Disposition,  oder  um  eine 
erbliche  Anlage  schon  ab  ovo,  oder  um  die  Vererbung  einer 
erworbenen  Anomalie,  oder  um  eine  direkte  Uebertragung 
des  Krankheitskeims? 

Die  letzte  Möglichkeit  muß,  nach  unseren  bisherigen  Erörterungen, 
ausgeschlossen  werden.  Allgemein  nahm  man  in  früheren  Zeiten  an, 
daß  nicht  die  Krebskrankheit  als  solche  oder  der  Krebskeim  selbst 
vererbt  würde,  sondern  nur  die  Disposition  (resp.  Diathesej  zur 
Erkrankung. 

So  spricht  z.  B.  Zacutus  Lusitanus1)  von  der  Dispositio 
hereditaria:  „Huc  quoque  facere  potest,  ubi  foetus  atrae  bilis 
foemina  et  virulentiae  hujus  fomitem  hereditarium  statim  adhuc  in 
materno  utero  hausit,  ex  nutrimento  et  sanguine  matris  corrupto  at- 
que  infecto  . . .“  Diese  Infektion  kann  lange  latent  bleiben,  bis  eine 
Ursache  sie  auslöst. 

In  sehr  bestimmter  Weise  sprechen  sich  für  die  Vererbbarkeit 
einer  Disposition  zur  Krebserkrankung  Berard2)  und  in  be- 
dingtem Sinne  sein  Schüler  Bento-Aloes-Gondinn3)  aus. 

„Je  sais,“  sagt  Berard,  „que  l’heredite  du  cancer  n’est  pas  univer- 
sellement  admise,  qu’elle  se  trouve  meme  combattue  par  des  auteurs 
recommandables;  cependant  je  declare,  qu’elle  a pour  moi  l’autorite 
d’un  fait  demontre.“ 

Und  Gondinn: 

„La  seule  chose,  qu’on  puisse  admettre,  c’est  que  les  parents 
communiquent  quelquefois  ä leurs  enfants  leurs  dispositions  orga- 
niques,  comme  leurs  traits  exterieurs,  leurs  facultes  intellectuelles; 
mais  l’heredite  dans  ce  cas  n’est  qu’une  predisposition  qui  etend  son 
influence  ä toutes  les  maladies,  et  rien  ne  prouve  qu’elle  appartienne 
plus  specialement  au  cancer  qu’aux  autres  maladies.“ 

Die  Vererbbarkeit  einer  Prädisposition  zur  Krebserkrankung  er- 
kannten auch  Baker4)  und  Virchow5)  an,  der  eine  solche  Prä- 
disposition als  eine  „kongenitale  Vulnerabilität“  bezeichnete. 

Auch  J.  E.  A 1 b e r t s 6)  glaubt  an  die  Vererbung  einer  carcinomatösen 
Dyscrasie  im  Sinne  Beneke’s.  So  berichtet  er  z.  B.,  daß  bei  einem 
50jährigen  Manne  aus  einer  carcinomatösen  Familie  sich  3 Wochen 
nach  einem  Trauma  des  Magens  ein  Magencarcinom  entwickelt  hätte. 

A 1 b e r t s hatte  auch  versucht,  eine  solche  Disposition  beim  Hunde 
experimentell  zu  erzeugen,  dadurch,  daß  er  ihm  viel  Pferdefleisch  zu 
fressen  gab,  ihn  in  schlecher  Luft  sich  aufhalten  und  wenig  Be- 
wegung machen  ließ,  ferner  dadurch,  daß  er  ihm  Calc.  phosphor.  und 
Kali  chloret,  zuführte  und  dann  mannigfache  Reizungen  ausübte  — doch 
alle  Bemühungen,  eine  solche  Disposition  hervorzurufen,  waren  ver- 
geblich. 


')  1.  c.  S.  57  (in:  De  admiranda  praxi,  Lib.  I,  Obs.  115). 

2)  In : These  du  concours  de  clinique  externe : Diagnostic  differentiel  des  tumeurs 
du  sein,  p.  108  (cfr.  auch  die  S.  60  zitierte  These  von  Gondinn). 

3)  1.  c.  S.  60  (p.  12). 

4)  Brit.  med.  Journ.  27.  April  1867. 

5)  Geschwülste  (1867)  Bd.  I. 

6)  Das  Carcinom  in  histor.  experimentell-pathologischer  Beziehung,  Jena  1887. 
Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Daß  Geschwulstanlagen  vererbbar  sind,  ist  von  vielen  her- 
vorragenden Forschern  beobachtet  worden. 

Es  wird  nun  nicht  immer  dieselbe  Geschwulstart  weiter 
vererbt;  denn  es  liegen  Mitteilungen  vor,  daß  z.  B.  die  Töchter 
krebskranker  Mütter  an  Lipom,  Fibrom,  Enchondrom  usw.  erkranken 
(Ricard). J)  Ebenso  konnte  auch  Andre-)  27  Beobachtungen  machen, 
wo  Kinder  von  k rebskranken  Eltern  an  gutartigen  Ge- 
schwülsten erkrankten. 

Auch  Paget,* 2 3)  Shattock  und  Bailance4)  vertraten  die  An- 
sicht, daß  die  Krebsdiathese  vererbbar  wäre.  Dabei  wollen  diese 
Forscher  eine  Art  Atavismus  beobachtet  haben,  indem  oft  eine  Gene- 
ration übersprungen  wird,  wenn  die  Krankheit  sich  erschöpft  hat. 

Es  ist  bekannt,  daß  der  Atavismus  bei  der  Vererbung  gewisser 
äußerer  Eigentümlichkeiten  eine  große  Rolle  spielt. 

Die  Krebsdiathese  ist  ein  Phantasiebegriff,  deshalb  wird  man 
auch  nicht  gut  die  Vererbung  einer  solchen  Diathese  nach  weisen 
können,  da  alle  Kriterien  für  das  Vorhandensein  einer  solchen  fehlen. 

Auf  weit  sicherem  Boden  stehen  wir  aber  bei  der  Vererbbarkeit 
gewisser,  äußerer  Eigentümlichkeiten,  besonders  der  Haut.  Es  ist  eine 
bekannte  Tatsache , daß  z.  B.  Warzen  und  Naevi  sich  — oft  an 
derselben  Stelle  — vererben  können.  Und  da  diese  Gebilde,  wie  wir 
noch  später  sehen  werden,  in  naher  Beziehung  zur  Krebsbildung  stehen, 
so  werden  wir  an  solchen  Beispielen  viel  eher  die  Frage,  ob  es  eine 
hereditäre  Disposition  zur  Krebsbildung  gibt,  entscheiden  können. 

Weshalb  entstehen  nun  z.  B.  multiple  Warzen?  Ribbert5)  gibt 
hierfür  folgende  Erklärung: 

Bei  unseren  Vorfahren  war  die  Haut  überall  pigmentiert. 
Heute  zeigen  nur  noch  wenige  Körperstellen  eine  Pigmentierung: 
Warzen  bedeuten,  nach  Ribbert,  einen  atavistischen 
Rückfall  (Naevi  pilosi!). 

Durch  die  Phylogenese  wird  die  Erblichkeit  verständlicher. 
Eine  atavistisch  auftretende  körperliche  Eigentümlichkeit  überträgt 
sich  leicht  auf  die  folgenden  Generationen. 

Diese  Beobachtung  ist  mannigfach  gemacht  worden. 

Besonders  leicht  vererben  sich  Eigenarten  der  Haut,  eine  Tat- 
sache, deren  Wichtigkeit  für  die  Entstehung  des  Epithelialkrebses 
schon  Thiersch6)  hervorgehoben  hat. 

Eine  interessante  Beobachtung  über  die  Vererblichkeit  solcher 
zu  Epithelialkrebs  führenden  Hautanomalien  veröffentlichte  z.  B. 
Wilhelm  Rüder.7) 

In  einer  Familie  erkrankten  sämtliche  7 Knaben  im  Alter  von 
5 Monaten  bis  10  Jahren  an  Epithelialcarcinomen  der  Haut,  die  als 
warzenförmige  bis  bohnengroße  Tumoren  der  Haut  auftraten,  während 
5 Mädchen  derselben  Familie  gesund  blieben. 


*)  Sur  la  pluralite  des  neoplasmes  chez  un  meme  sujet  et  dans  une  meme  fa- 
mille.  These,  Paris  1885. 

2)  La  Diathese  neoplasique  (Mercredi  medical,  11.  Nov.  1891). 

3)  Brit.  med.  Journ.  Nov.  1887. 

4)  Ibidem,  1890,  Vol.  J,  p.  563;  1891,  p.  565. 

5)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste.  Bonn  1 906.  ^ 

6)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut.  Leipzig  1865. 

7)  Ueber  Epithelialcarcinom  der  Haut  bei  mehreren  Kindern  einer  Familie. 
I.-D.  Berlin  1880. 
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Der  Verlauf  der  Erkrankung  war  folgender: 

Zunächst  wurde  die  Haut,  soweit  sie  mit  Licht  in  Berührung  kam, 
rauh,  dann  bildeten  sich  weiße,  scharf  umschriebene  Flecken  wie  beim 
Albinismus.  Die  Epidermis  wurde  an  diesen  Stellen  teilweise  perl- 
mutterähnlich  und  rauh.  Diese  letzteren  Stellen  begannen  sich  dann 
zu  röten,  es  trat  eine  Schuppung  der  Epidermis  auf,  die  Haut  wurde 
braun  und  die  Flecken  konfluierten.  Dann  entstand  eine  Menge 
kleiner  Warzen,  die  zerfielen  und  strahlige  Narben  bildeten,  oder  sie 
ulcerierten,  und  es  bildeten  sich  tiefe  Exkoriationen.  Besonders  war 
die  Conjunctiva  von  dieser  Erkrankung  ergriffen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  Epitheliome  handelte,  und  zwar 
um  die  flache  Form.  Die  Krankheit  nahm  einen  langsamen  Verlauf. 
Die  Eltern  dieser  Kinder  nun  waren  gesund,  aber  der  Großvater 
soll  an  derselben  Krankheit  gelitten  haben. 

Die  zweite  Möglichkeit  einer  Vererbbarkeit  des  Krebses  besteht 
in  der  direkten  Keimübertragung,  d.  h.  Zellen  sind  schon 
bei  der  Fötusbildung  vorhanden,  die  sich  dann  späterhin  zu  Krebs- 
zellen umwandeln.  Auf  dieser  Hypothese  beruht  ja  die  Cohn- 
heim’sche  Theorie,  und  wir  verweisen  deshalb  auf  unsere  bereits 
an  früherer  Stelle  gemachten  Erörterungen.1) 

Daß  z.  B.  Naevuszellen  sich  vererben  können,  haben  wir  schon 
vorhin  erwähnt,  und  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Prädisposition 
zur  Krebserkrankung  muß  zugegeben  werden.*) 

Eine  ältere  Ansicht  über  die  Möglichkeit  einer  Vererbung  des 
Krebses  beruhte  auf  der  Annahme,  daß  die  Textur  der  Gewebe,  be- 
sonders der  Drüsen,  von  vornherein  von  der  normaler  Gebilde 
ab  weicht,  wodurch  die  Lokalisation  des  Krebsgiftes  begünstigt  wird 
(Rust,2)  Schaarschmidt3)  u.  a.).**) 

„Man  solle  deshalb,“  sagt  Schaar  Schmidt,  „bei  Kindern  von 
„krebshaften  Eltern“  nachsehen,  ob  an  ihren  Brüsten  und  anderen 
Teilen  nicht  von  Jugend  auf  kleine,  verhärtete  und  aufgeschwollene 
Drüsen  sich  vorfänden.  Drüsen,  sowie  drüsigte  Teile  seien  der  ge- 
wöhnliche Sitz  des  Krebses.“ 

Man  hat  dann  ferner  die  Möglichkeit  einer  Vererbbarkeit  des 
Krebses  durch  den  Nachweis  von  Krebsfamilien  zu  begründen 
versucht.  Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle  kasuistisches 
Material  beigebracht,***)  wobei  Familien  durch  mehrere  Generationen 
hindurch  eine  gehäufte  Zahl  von  Krebserkrankungen  aufwiesen. 

Derartige  Beobachtungen  findet  man  nun  reichlich  aus  älterer 
und  neuerer  Zeit  in  der  Literatur  angeführt.  Von  zuverlässigen 
Forschern,  wie  z.  B.  von  G.  L.  Bayle,4)  Rouzet5)  u.  a.  wurden 
zahlreiche  Mitteilungen  über  derartige  Krebsfamilien  veröffentlicht. 
Bekannt  ist  die  Erblichkeit  des  Krebses  in  der  Napoleon  ’schen 


»)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  337  ff. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diesen  Punkt  zurück. 

2)  Helkologie,  Wien  1811,  Bd.  I,  S.  46. 

3)  Berliner  med.  u.  Chirurg,  -wöchentliche  Nachrichten,  Jahrg.  II  u.  III  (13.  Okt. 
1739  u.  15.  März  1740). 

**)  Wir  werden  späterhin  noch  auf  die  Beziehungen  der  embryonalen  Entwick- 
lungsstörungen zur  Krebsbildung  zurückkommen. 

***)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  362 ff. 

4)  1.  c.  S.  59. 

5)  1.  c.  S.  28.  — Außer  den  im  Allg.  Teil  S.  362  angeführten  Beispielen  weisen 
wir  noch  auf  folgende  Angaben  hin : 


100 


I.  Biologische  Aetiologie. 


Familie1)  (Vater  von  Napoleon,  dessen  Bruder  Lu  eien  und  2 
seiner  Schwestern  — Pauline  und  Caroline  sollen  am  Magenkrebs 
gestorben  sein.  Cfr.  auch : W i 1 1 i a m s , Brit.  med.  Journ.  26.  Novbr.  1898), 
auch  in  B r o u s s a i s ’ 2)  Familie  war  der  Krebs  in  mehreren  Generationen 
nachzuweisen. 

Als  „Heredite  col laterale“  bezeichnete  G.  Salle 3)  die  Ver- 
erbbarkeit der  Krebskrankheit  von  Onkel  und  Tanten  auf  Neffen 
und  Nichten.  Derartige  Beobachtungen  machte  z.  B.  Rosenstein4) 
und  besonders  Gintrac,5)  der  sich  eingehend  mit  diesem  Problem  be- 
schäftigte. 

„II  existe  donc  des  dispositions,“  sagt  Gintrac,  „des  constitutions 
de  famille,  qui  germent  avec  une  subite  activite  bienque  les  antece- 
dents  n’en  eussent  donne  aucun  indice.“ 

Man  wollte  sogar  beobachtet  haben,  daß  die  Vererbung  des 
Krebses  nicht  nur  als  solche  erfolge,  sondern,  daß  diese  sich 
sogar  auf  die  einzelnen  Organe  erstrecke. 

Als  besonders  stark  vererbbar  wurde  früher  der  Krebs  der 
Genitalien  angesehen.6) 

Eine  Zusammenstellung  über  die  Häufigkeit  der  erblichen  Ueber- 
tragung  in  bezug  auf  die  e i n z e 1 n e n Organe  finden  wir  bei  J.  F a b r e.7) 

Hautkrebse  vererben  sich,  nach  Paget,  in  5 Proz. 


„ Heurtaux, 

11 

10 

Brustkrebse  „ 

11 

„ V e 1 p e a u , 

11 

33  V, 

Uteruskrebse  „ 

11 

„ C.Schröder, 

11 

8,2 

,,  Williams,8) 

11 

26 

„ Snow,9) 

11 

15,7 

Ponce:  Tableaux  historiques  des  grands  Rommes  de  la  France,  pris  dans  tous 
les  genres  de  celebrite,  Planche  X (zitiert  von  Rouzet,  Anführung  von  mehreren 
Schauspieler-  und  Künstlerfamilien,  die  von  Krebs  heimgesucht  wurden). 

Portal:  Considerations  sur  la  nature  et  le  traitement  des  familles  et  des 
maladies  hereditaires  p.  90  (nach  Rouzet  — 3 Generationen). 

Alibert:  Nosologie  naturelle,  p.  557  (nach  Rouzet).  Ferner: 

Mitivie:  Heredite  morbide.  These,  Paris  1861. 

Comb  es:  Heredite.  These,  Paris  1868. 

Michel  Levy:  Traite  d’hygiene  1869.  Ferner: 

Moore:  The  antecedent  conditions  of  cancer.  (Brit.  med.  Journ.  1865.) 
Walshe:  The  cyclopedia  of  practical  surgery  1861. 

Puig:  De  l'heredite  dans  les  tumeurs.  These,  Lyon  1885. 

Ricard:  De  la  pluralite  des  neoplasmes  chez  un  meine  sujet  et  dans  une  meine 
famille.  These,  Paris  1885. 

Anderson  u.  Cameron:  Glasgow  med.  Journ.  1886  u.  a. 
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Friedrich  Rubinstein:  Ueber  das  Carcinom  der  Niere.  I.-D.  Berlin 
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9)  Ibidem,  10.  Okt.  1885. 
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Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle  — ihre  Zuverlässigkeit  vorausgesetzt 
— daß  die  Brustkrebse  den  höchsten  Prozentsatz  der  Vererbbar- 
keit haben.*) 

Trotz  des  großen  Materials,  das  als  Beweis  für  die  Vererbbarkeit 
des  Krebses  von  vielen  Forschern  beigebracht  wurde,  gab  es  doch, 
wie  wir  schon  erwähnt  haben,  zu  allen  Zeiten  auch  Gegner  dieser 
Lehre. 

Als  bedingte  Anhänger  der  Hereditätslehre  finden  wir  aus 
älteren  Zeiten  J.  V.  Müller,1)  Nicolai,2)  E.  v.  S i e b o 1 d 3)  u.  a. 

G.  L.  Bayle 4)  hält  das  gehäufte  Auftreten  von  Krebserkrankung 
in  einzelnen  Familien  für  ein  zufälliges  Zusammentreffen;  denn  nach 
der  Tuberkulose  ist  das  Carcinom  die  häufigste  Erkrankung.  Auf 
7 Todesfälle  bei  Individuen  im  Alter  über  20  Jahre,  kam  in  Paris 
(1817)  1 Todesfall  an  Krebs  vor  = 14  Proz.  aller  Todesfälle.  Wäre 
Heredität  im  Spiele,  dann  müßten  die  Erkrankungen  an  Krebs  häufiger 
sein.  Auch  Rey,5)  Burdel,6)  J.  Fahre7)  u.  a.  sind  Gegner  der 
Hereditätslehre. 

Nichtsdestoweniger  werden  wir  doch  die  Heredität  als  einen 
Faktor  für  die  P r ä d i s p o s i t i o n zur  Krebserkrankung  ansehen  müssen; 
da  die  Vererbbarkeit  von  Naevis,  Warzen  und  sonstigen  Hauteigen- 
tümlichkeiten, die,  wie  wir  sehen  werden,  zur  Krebsbildung 
in  naher  Beziehung  stehen,  eine  feststehende  Tatsache  ist;  ebenso  ist 
eine  Erblichkeit  erklärlich  bei  der  Annahme,  daß  Unregelmäßig- 
keiten bei  der  fötalen  Entwicklung,  die  gleichfalls  oft  den 
Ausgangspunkt  einer  Krebsentwicklung  bilden,  sich  bei  mehreren 
Mitgliedern  einer  Familie  oder  einer  Generation  wiederholen  können. 

Man  hatte  früher  geglaubt  , daß  außer  den  eben  erörterten,  zu 
Krebs  prädisponierenden  Faktoren  — spezifische  Krebsdiathese  und 
Konstitution  — auch  andere  Krankheitsdiathesen  eine 
Prädisposition  für  die  Krebserkrankung  schaffen.  Zu  diesen  prädispo- 
nierenden Krankheitsdiathesen  zählte  man  früher  die  herpetische, 
gichtische,  rheumatische,  luetische  und  skrophulöse 
(tuberkulöse)  Diathese. 

Wenn  unsere  Anschauungen  über  das  Wesen  dieser  Krankheiten 
sich  auch  vollständig  geändert  haben,  so  hat  man  doch  bis  in  die 
jüngste  Zeit  hinein  diese  Krankheiten  in  innige  Beziehungen  zur 
Krebserkrankung  gebracht. 

Recamier8)  z.  B.  hielt  die  Gicht  für  einen  wesentlich  prä- 
disponierenden Faktor  zur  Krebserkrankung,  besonders  bei  Frauen. 


*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Erscheinung1  zurück. 

')  Abhandl.  von  der  Drüsenverhärtung  bes.  der  Brüste.  Leipzig  1764,  S.  15. 

2)  Theoret.  u.  prakt.  Abhandl.  über  die  Entzündung  u.  Eiterung,  den  Brand, 
Scirrhus  u.  Krebs.  Jena  1786,  Bd.  I,  S.  469. 

3)  Ueber  den  Gebärmutterkrebs,  dessen  Entstehung  und  Verhütung.  Berlin 
1824,  S.  74. 

4)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  464). 

6)  Generalis ation  du  Cancer.  These,  Paris  1869. 

6)  Cfr. : Neveur:  Cancer  aigu.  These,  Paris  1872. 

7)  1.  c.  S.  61. 

8)  1.  c.  S.  90. 
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Auch  Bazin1)  brachte  diese  beiden  Krankheiten  in  nahe  Be- 
ziehung zueinander: 

„Les  Organes  internes,“  sagt  er,  „subissent  souvent  une  atteinte 
profonde  ä la  quatrieme  periode  de  la  Diathese  herpetique.  Tantöt  on 
reconnait  les  signes  evidents  d’un  cancer  de  Festomac,  du  foie,  des 
ovaires  etc.*) 

Le  cancer  du  foie,  de  l’uterus  surviennent  souvent  comme  affe c- 
tions  ul  tim  es  de  l’arthritis.“ 

Daß  die  G i c h t eine  Grundlage  für  die  Krebskrankheit  bilde,  wurde 
auch  vielfach  von  den  Anhängern  der  Lehre,  daß  der  Krebs  eine  Kon- 
stitutionskrankheit sei,  behauptet.  Auf  diesem  Standpunkte  stand  z.  B. 
F.  W.  B e n e k e 2 3)  und  in  j üngster  Zeit  noch  Romain  V i g o u r o u x.a) 

Nachdem  letzteren  Forscher  haben  Krebs  und  Arth  ritismus 
Beziehungen  zueinander.  Bei  fast  allen  Krebskranken  fände  man 
in  der  Anamnese  eine  arthri tische  Erkrankung  (Migräne, 
Hämorrhoiden,  Gallensteine,  Dyspepsie,  Diabetes,  Lungenemphysem, 
Herzleiden,  Hysterie??).  Dies  wäre  jedoch,  nach  Vigo  uro  ux,  kein 
zufälliges  Zusammentreffen;  denn  die  Kranken  zeigten  einen  aus- 
gesprocheneren Arthritismus  als  ihrem  Alter  zukam. 

Dieselbe  Rolle  wie  die  Gicht  soll  nun  auch,  nach  einigen  Forschern, 
der  Rheumatismus  spielen. 

Jules  Moricourt4)  spricht  sogar  von  einem  „Cancer  rheumatical“, 
und  Teissier5)  will  in  jüngster  Zeit  die  Beobachtung  gemacht 
haben,  daß  in  manchen  Familien  Rheuma  und  Krebs  alternierend 
auftreten,  der  eine  Stamm  erkrankte  an  Rheuma,  die  kollaterale  Linie 
an  Carcinom  (Männer  an  Rheuma  — Frauen  an  Carcinom).  Ferner 
will  Teissier  beobachtet  haben,  daß,  während  die  rheumatische  Er- 
krankung stille  steht  oder  sich  zurückbildet,  sich  ein  Carcinom  der 
Mamma  oder  des  Uterus  entwickle,  es  alternieren  also  beide  Er- 
krankungen. Nach  Exstirpation  von  Mammacarcinom  soll  häufig  eine 
Erkrankung  an  Gelenkrheumatismus  auftreten.  Es  käme  aber  auch 
oft  ein  gleichzeitiges  (paracarcinotisches)**)  Auftreten  beider  Er- 
krankungen vor. 

Die  angeblichen  Beziehungen  der  Diathesen  zur  Krebserkrankung 
beruhen  auf  rein  empirischer  Grundlage.  Irgendein  wissenschaftlich 
einwandfreier,  histologischer  Nachweis,  daß  die  oben  genannten  Dia- 
thesen den  Boden  für  eine  Krebserkrankung  abgeben,  hat  nicht  er- 
bracht werden  können. 

Anders  verhält  es  sich  jedoch  mit  der  Lues  und  der  Tuber- 
kulose. Hier  handelt  es  sich  um  gut  erforschte  Krankheiten,  deren 
Aetiologie  und  Pathologie  uns  bekannt  sind,  und  bei  diesen  Krank- 
heiten läßt  sich  auch  histologisch  der  etwaige  Zusammenhang  mit  der 
Krebsbildung  verfolgen. 


1)  Legons  theoriques  et  cliniques  sur  les  affections  cutanees  dartreuses  1858,  p.  48. 
*)  Wir  kommen  auf  die  Beziehungen  der  Hautkrankheiten  zum  Carcinom  noch 

späterhin  zurück. 

Cfr.  auch  Hardy:  Les  affections  cutanees  dartreuses  1858,  p.  38  und  Gigot- 
Suard:  l’Herpetisme,  1870,  p.  370. 

2)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin,  Bd.  XV,  1875,  S.  538  ff. 

3)  Revue  de  Therapeutique,  1906,  Nr.  17. 

4)  De  la  nature  des  affections,  considerees  cliniquement  comme  cancereuses. 
These,  Paris  1864  (82  S.  4°  mit  2 Tafeln). 

5)  Revue  framjaise  de  Med.  et  de  Chir.  1905,  No.  28. 

**)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Erscheinung  zurück. 
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Uns  interessiert  an  dieser  Stelle  zunächst  die  Frage,  inwiefern 
die  Lues  eine  prädisponierende  Affektion  für  die  Carcinom- 
entwicklung  bildet,  während  wir  das  Verhältnis  der  Tuberkulose 
zur  Carcinombildung  noch  späterhin  zu  erörtern  haben  werden. 

Zunächst  glaubte  man  auf  statistischem  Wege  die  Beziehungen 
der  Lues  zum  Carcinom  nachweisen  zu  können. 

Schon  Leroy  d’Etiolles1)  hatte  behauptet,  daß  in  Frankreich 
unter  5 Syphilitischen,  1 Individuum  an  Krebs  erkranke,  und  in 
jüngster  Zeit  hat  Poirier2)  bei  32  Fällen  von  Zungenkrebs  27  mal 
in  der  Anamnese  Lues  feststellen  können. 

Es  hat  nun  auch  nicht  an  Erklärungsversuchen  gefehlt,  ana- 
tomisch und  klinisch  den  Zusammenhang  der  Lues  mit  dem 
Carcinom  nachzuweisen.  Schon  Fab  re3)  hatte  die  Lues  als  eine 
ätiologische  Ursache  für  die  Krebsentstehung  angeführt,  dann  be- 
schäftigten sich  ausführlicher  mit  dieser  Frage  Cruveilhier 4)  und 
späterhin  E.  H.  Ozenne.5 6)  Die  Verbindung  von  Krebs  mit  Syphilis 
bedingt,  nach  diesem  Forscher,  einen  pathologischen  Zwitterzustand. 
Ozenne  unterscheidet  z.  B.  in  der  Mundhöhle  (Zunge,  Mandeln  usw.) 
3 Formen: 

1.  Die  krebsig  sklerotische  Form,  2.  die  krebsig  gummöse  Form, 
3.  die  krebsig  sklerotisch  gummöse  Form. 

Es  besteht  also  eine  innige  Verbindung  zwischen  Krebs  und 
Syphilis. 

Die  Syphilis  schafft,  nach  Ozenne,  einen  Locus  minoris  resistentiae, 
sie  ebnet  dem  Krebs  den  Boden,  lindert  die  Schmerzen  und 
überläßt  das  Feld  dem  Krebs. 

Dieselbe  Anschauung  über  das  Verhältnis  der  Lues  zum  Carcinom 
vertritt  in  jüngster  Zeit  auch  M.  R.  D.  Hör  and. 8) 

Gesellt  sich  der  Cancer  zu  frischer  Syphilis,  dann  „il  (Le  cancer) 
etouffle  les  lesions  syphilitiques,  qu’il  englobe  dans  sa  masse!“  Der- 
artige Fälle,  bei  denen  Cancer  mit  frischer  Syphilis  kombiniert  war, 
will  Hör  and  öfters  beobachtet  haben. 

Sehr  ausführlich  beschäftigte  sich  mit  den  klinischen  Er- 
scheinungen dieser  kombinierten  Erkrankung  der  italienische 
Forscher  Cozzolino. 7) 

Das  Carcinom  entwickelt  sich,  nach  den  Beobachtungen  dieses 
Forschers,  sehr  schnell  auf  dem  Boden  frischer  Lues,  bei  Spät- 
syphilis jedoch  langsamer.  Bildet  sich  ein  Carcinom  auf  einem 
syphilitischen  Herd,  dann  treten  häufig  wieder  syphilitische  Rezidive 
auf.  Histologisch  glaubte  v.  Esmarch 8)  die  Beziehungen  der 
Lues  zur  Krebserkrankung  erklären  zu  können,  durch  die  Neigung 
zu  Wucherungen,  namentlich  im  Bindegewebe,  die  sich  be- 


M Gaz.  med.  de  Paris,  März  1843. 

2)  Cfr. : Pariser  med.  Gesellschaft,  Nov.  1906  (Deutsche  med.  Wochenschrift, 
1907,  Nr.  3). 

3)  Abhandl.  von  der  Kenntnis  und  Kur  venerischer  Krankheiten.  Hafniae 
1777,  S.  170. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  107. 

5)  Du  cancer  chez  les  syphilitiques.  These.  Paris  1884. 

6)  Syphilis  et  cancer  (These  de  Lyon  1907).  Cfr.  auch:  La  Semaine  medicale, 
1907,  Nr.  16. 

7)  Kiv.  clin.  Nap.  1888.  Nr.  7.  (Cfr.  auch:  Vierteljahrsschrift  für  Dermatol. 
1888,  p.  986.) 

8)  Archiv  f.  klinische  Chirurgie  1889,  Bd.  39,  Nr.  2. 
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besonders  bei  den  Nachkommen  von  Syphilitischen  bemerkbar  mache 
und  Veranlassung  zu  Sarkombildung  abgebe,  eine  Ansicht,  die 
übrigens  zuerst  von  Wasmer1)  vertreten  wurde.  Ob  Epithelwuche- 
rungen  durch  Lues  hervorgerufen  werden  können,  läßt  v.  Esmarch 
dahingestellt. 

Nach  Hör  and'2)  könne  man  sogar  aus  dem  Verhältnis  der  Lues 
zum  Carcinom  auf  die  Aetiologie  des  letzteren  schließen.  Beide 
Krankheiten  hätten  innige  Beziehungen  zueinander,  und  da  die  Lues 
durch  Parasiten  (Spirochaeta  pallida)  hervorgerufen  würde,  müßte  auch 
das  Carcinom  parasitären  Ursprungs  sein! 

Die  Syphilis  bestimme,  nach  Hör  and,  vor  allen  Dingen  auch 
die  Lokalisation  des  Krebses,  der  hauptsächlich  auf  dem  Boden 
der  Leucoplakia  buccalis  entsteht.* *) 

Es  fehlt  nun  nicht  an  zahlreichen,  kasuistischen  Beobachtungen 
von  Carcinoment Wicklung  auf  syphilitischer  Basis. 

Derartige  Mitteilungen  machten  z.  B.  Dieffenbach,3)  der 
regelmäßig  nach  Krebsexstirpationen  Schmierkuren  machen  ließ,  ferner 
L a n g e n b e c k , 4)  V e r n e u i 1 , 5)  Lang,6)  L u b 1 i n s k y , 7)  D o u t r e - 
lepont,8)  Rudolf  Volk  mann,9)  Lydston,1-0)  Warren,11) 
Dittel, 12)  Joh  an  n es  Wern  eck  e,13)  W alter  Joos, 14)  Sach  s, 15) 
L.  Spitzer,16)  A.  Eoeraer17)  u.  a. 

In  H o 1 1 s t e i n , wo  der  sog.  „Morbus  Dithmarsicus“  (iuveterierte 
hereditäre  Lues)  zahlreich  vorkommt,  machte  Hermann  Franke18) 
die  Beobachtung,  daß  im  Anschluß  an  diese  Erkrankung  zahlreiche 
maligne  Tumoren  auftreten. 

Nach  allen  diesen  Erfahrungen  läßt  sich  ein  Zusammenhang 
zwischen  Lues  und  Carcinom  nicht  von  der  Hand  weisen. 

Aber,  ob  die  Lues  eine  spezifische  Disposition  für  Krebs- 
erkrankung bildet,  oder,  ob  sie  nur,  wie  jede  andere  zu  Narben- 
bildung  führende  Krankheit,  eine  lokale  Disposition  zur  Krebs- 
entwicklung herbeiführt,  werden  wir  noch  späterhin  zu  erörtern  haben. 

Nun  hat  es  aber  auch  nicht  an  Forschern  gefehlt,  die  behaupteten, 
daß  Lues  und  Carcinom  antagonistische  Krankheiten  wären 


*)  Beiträge  zur  Aetiologie  und  Therapie  des  Sarkoms.  I.-D.  Kiel,  1872. 

2)  1.  c.  S.  103. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Erscheinung  zurück. 

3)  Die  operative  Chirurgie,  Bd.  II,  S.  361. 

4)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  26,  1881,  S.  265. 

5)  Wiener  med.  Presse  1881,  S.  1158. 

6)  Wiener  med.  Blätter  1886,  Nr.  41/42  und  1888,  Nr.  10. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1886. 

8)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  47. 

9)  Prim.  Extremitätenkrebs  (Yolkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  334/35). 

*°)  New  Yorker  Med.  Rec.  1889,  Bd.  36. 

n)  Boston.  Journ.  1889. 

12)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  39. 

13)  Die  Schwierigkeiten  der  Differenz  zwischen  Gummi  und  Carcinom.  I.-D.  Er- 
langen 1891  (S.  29). 

u)  Lues  und  Carcinom.  I.-D.  Berlin  1893. 

15)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  40,  1893. 

16)  Krebs  auf  gummöser  Oberlippe.  (Zeitschr.  f.  Heilkunde  1902,  S.  227.) 

17)  Ueber  Carcinom  auf  luetischem  Boden.  I.-D.  Bonn  1903. 

18)  Beitrag  zur  Entwicklung  bösartiger  Geschwülste  auf  dem  Boden  alter  syphi- 
litischer Narben.  I.-D.  Würzburg  1894. 
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(Thiry  und  Alquie)1),  ja,  daß  sogar  die  Lues  gegen  die  Erkrankung 
an  Carcinom  immun  mache  (Roger  William  s). 2) 

Wir  werden  noch  späterhin  darauf  zurückkommen,  wie  man  ver- 
sucht hat,  auf  Grund  dieser  unbewiesenen  Behauptung  therapeutisch 
gegen  die  Krebskrankheit  vorzugehen. 

Neben  der  Lues  war  es  hauptsächlich  die  Tuberkulose,  die 
von  jeher  zur  Krebsbildung  in  Beziehung  gebracht  wurde. 

Die  älteren  Forscher  hatten  die  Skrophulose  als  eine  in  erster 
Reihe  zu  Krebs  prädispon ierende  Krankheit  angesehen.  Noch 
in  den  ersten  Jahrzehnten  des  19.  Jahrhunderts  hielt  man  an  dieser 
Anschauung  fest.  „Praesertim  autem,“  sagt  Carolus  de  Weys,3)  „si 
in  pubertatis  periodo  naturae  vis  dictum  morbum  non  expulerit.“ 

Es  kam  dann  die  Zeit  der  Theorie  von  dem  Antagonismus  der 
Krankheiten,  eine  Hypothese,  welche  nach  der  Erklärung  von  B o u d i n 4) 
auf  dem  Prinzip  beruht  „en  vertu  duquel  une  diathese  ou  un  etat 
morbide  confere  ä l’organisme  une  immunite  plus  ou  moins  prononcee 
contre  certaines  manifestations  pathologiques“. 

Es  handelt  sich  hier  um  dasselbe  Prinzip  wie  bei  dem  Hahne- 
mann’schen  System,  nach  welchem  zwei  Affektionen  dynamischer 
Natur  nicht  Vorkommen  können,  da  die  schwächere  der  stärkeren 
weichen  muß. 

Dieselbe  Theorie  wurde  auch  von  englischen  Forschern,  z.  B. 
von  Hunter5)  vertreten,  der  die  Ansicht  aussprach,  daß  der  Körper 
nur  von  einer  spezifischen  Krankheit  befallen  werden  könne. 

Wir  haben  dann  gesehen,  wie  die  Wiener  Schule,  besonders 
Josef  Engel  und  Rokitansky6),  auf  dem  Ausschluß  der 
Tuberkulose  bei  Krebs  ihre  Lehre  von  der  Krebskrase  begründeten. 

Als  dann  aber  beweiskräftige  Fälle  von  gleichzeitigem  Vor- 
kommen von  Carcinom  und  Tuberkulose  bei  demselben 
Individuum  bekannt  wurden,*)  modifizierte  Rokitansky  in  der 
2.  Auflage  seines  Lehrbuches  seine  Ansicht  dahin,  daß  Tuberkulose 
sich  dann  bei  Krebs  finde,  wenn  letzterer  u leer iert  und  vereitert 
wäre  und  die  ganze  carcinomatöseKrase  ausgelöscht  wäre, 
oder  umgekehrt.  Nach  wie  vor  bestritt  also  Roki tan sky  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  einer  floriden  Phthisis  mit  Carcinom,  wohl  aber 
wäre  eine  Ablösung  der  Tuberkulose  durch  das  Carcinom 
und  umgekehrt  möglich. 

Ebenso  gab  schließlich  auch  Engel7)  das  Vorkommen  von 
Tuberkulose  und  Carcinom  bei  demselben  Individuum  zu,  aber  die 
Tuberkulose  wäre  die  vorangehende  Krankheit. 

Diese  Auffassung  vertraten  besonders  viele  französische 
Forscher  lange  Zeit  hindurch.  Sie  gaben  wohl  auf  Grund  der  Beobach- 
tungen von  Lebert,8)  Lebrand9)  u.  a.  die  Möglichkeit  einer 


■)  Gaz.  des  höp.  1851  Nr.  136. 

2)  Edinb.  med.  Journ.  1898  Nr.  10  . 

3)  De  Scirrhi  indole,  decursu  et  genesi  nonnulla.  I.-D.  Berlin  1834,  p.  29. 

4i  Annales  d’Hygiene  1845.  T.  XXXIII,  p.  68. 

5)  Oeuvres  completes.  Traite  de  la  Syphilis.  Uebersetzt  von  Richelot  1839. 
T.  II,  p.  833. 

6)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  163  ff. 

*)  Ibidem,  S.  164,  Anm.  2. 

7)  Oesterreich,  med.  Wochenschr.  1841  Nr.  43.  Cfr.  auch:  Martius:  Die 
Kombinationsverhältnisse  des  Krebses  und  der  Tuberculose.  I.-D.  Erlangen  1853. 

8)  Anatomie  pathologique.  T.  II,  p.  164.  9)  Revue  medicale,  Avril  1850. 
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Koexistenz  von  Tuberkulose  und  Carcinom  zu,  viele  blieben  aber  auf 
dem  antagonistischen  Standpunkte  stehen,  wie  z. B.  C o n s t a n t i n 
Paul,1)  Bazin  und  Gendrin,2)  Brinton3)  u.  a. 

In  Deutschland  hingegen  wurde  dieser  antagonistische 
Standpunkt  in  bezug  auf  das  Verhältnis  der  Tuberkulose  zum  Carcinom 
lebhaft  bekämpft.  Nur  F.  W.  ßeneke4)  blieb  strenger  Antagonist. 

Es  wurden  auch  Fälle  von  florider  Phthisis  kombiniert  mit 
Carcinomerkrankung  vielfach  beobachtet,  und  F r i e d r i c h C 1 a u s 5) 
kam  auf  Grund  von  vier  sorgfältig  beobachteten  Fällen  zu  der  Ueber- 
zeugung,  daß  Rokitansky  sich  bei  seinen  Beobachtungen  getäuscht 
haben  müsse,  daß  die  Tuberkel,  die  Rokitansky  beschrieben  hat, 
kleine  Carcinome  gewesen  wären,  zumal  Rokitansky  selbst 
liorvorhebt,  daß  die  gefundenen  Tuberkel  von  den  echten  unterschieden 
gewesen  wären. 

Claus  kommt  deshalb  zu  der  Folgerung,  daß:  „alteram  dyscrasiam 
juxta  alteram  in  eodem  homine,  eodem  tempore  maxime  florere 
et  efticacem  esse  posse  et  non  opus  esse,  ut  altera  j am  extincta 
sit,  priusquam  altera  oriatur.“ 

Das  Vorkommen  einer  Koexistenz  von  Tuberkulose  und 
Carcinom  bei  demselben  Individuum  ist  eine  feststehende 
Tatsache  und  durch  viele  Beispiele  auch  aus  der  jüngsten  Zeit  er- 
härtet. Wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  die  Mitteilungen  von 
B.  M e 1 1 e r h a u s e n , 6)  0.  N a e g e 1 i , 7)  A.  Stein,8)  G.  C 1 e m e n t , 9) 
A.  Kollik10)  (Magenkrebs  und  allgemeine  Miliartuberkulose)  u.  a. 
Aber  nicht  nur  in  demselben  Individuum,  sondern  auch  in  dem- 
selben Organ  können  Tuberkulose  und  Krebs  zu  gleicher  Zeit  Vor- 
kommen. 

Schon  G.  L.  BajUe11)  beobachtete  eine  derartige  Kombination 
von  „Phthisie  cancereuse“  mit  „Phthisie  tuberculeuse“.  Späterhin  ver- 
öffentlichten ähnliche  Fälle  Hildebrand12)  (Prim.  Lungenkrebs  kom- 
biniert mit  Sarkom  und  Tuberkulose),  Lubarsch13)  (Cylindrom  des 
Ileums  kombiniert  mit  Tuberkulose),  C.  Zenker14)  (zwei  Fälle:  Ulcus 

Cfr.  auch:  Baumes:  Precis  des  Diatheses  1853.  Damaschino:  Etiologie  de  la 
Tuberculose  1872,  p.  158.  Ed.  Bourdel:  Bullet,  de  l’Academie,  VIII,  p.  407. 
Picot:  Gaz.  hebdom.,  XVI,  26. 

x)  De  l’antagonisme.  These  pour  le  concours  d’agregation.  Paris  1866,  p.  55. 

2)  Cfr.:  Croizet:  Coiucidence  et  rapport  des  tubercules  et  du  cancer.  These, 
Paris  1875. 

3)  Traite  des  maladies  de  l’estomac  1870,  p.  325. 

4)  Zur  Statistik  der  Carcinome,  insonderheit  deren  Vorkommen  in  Strafanstalten. 
1880.  Cfr.  auch:  Berliner  klin.  Wochenschr.  1880,  Nr.  11  und:  Deutsch.  Arch.  f.  klin. 
Med.  Bd.  XV,  S.  538. 

6)  De  Carcinomate  et  Tuberculosi  in  eodem  homine,  adjectis  quattuor  exemplis. 
I.-D.  Grypbisrvaldiae,  1862.  (4  Fälle  von  Lungenphthise  kombiniert  mit  Magencarcinom 
und  Mammacarcinom.) 

6)  I.-D.  Göttingen  1897.  (3  Fälle  von  Magenkrebs  kombiniert  mit  tuberkulöser 
Verkäsung  der  Mesenterialdrüsen.) 

7)  Virch.  Arch.  Bd.  143,  S.  435. 

8)  Monatsschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.  Bd.  17,  H.  2. 

9)  Virch.  Arch.  Bd.  139,  1895,  S.  35.  (Krebs  des  Unterkiefers  mit  Tuberkulose 
der  Halslymphdrüsen  und  Magenkrebs  kombiniert  mit  Lebertuberkulose.) 

10)  Prager  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  8. 

11)  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire.  Paris  1810,  8°,  439  S.,  Obs.  27.  (Wir 
kommen  noch  späterhin  auf  diese  Frage  bei  Besprechung  des  Lungenkrebses  zurück.) 

12)  I.-D.  Marburg  1887. 

13)  Virch.  Arch.  1888,  Bd.  III,  S.  280. 

u)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1890,  Bd.  47,  S.  191. 
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rodens  des  Oesophagus  mit  typischer  Krebsstruktur,  an  der  Grenze 
und  in  den  krebsig  infiltrierten  Lymphdrtisen  fanden  sich  Miliar- 
tuberkel mit  Riesenzellen  und  Tuberkelbazillen,  ferner  Tuberkulose 
am  Rande  eines  Plattenepithelcarcinoms  des  Stimmbandes),  W ej^eneth ]) 
(Carcinom  des  Oesophagus  kombiniert  mit  Tuberkulose  und  Cavernen 
in  der  Lunge)  u.  a. 

Nach  McCaskey1 2)  ist  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Carcinom  und  Tuberkulose  in  demselben  Organ  wegen  Einwirkung 
chemischer  Krankheitsprodukte  selten. 

Die  Entwicklung  eines  Cancroids  in  einer  Lungenca verne  be- 
obachtete Carl  Friedlaender,3)  und  die  eines  Drtisenepithel- 
carcinoms  in  einer  Caverne  E.  Schwalb  e. 4) 

Zahlreich  sind  auch  die  Mitteilungen  über  Krebsgeschwülste,  die 
sich  auf  alten  tuberkulösen  Geschwüren  entwickelten.  So  be- 
obachteten z.  B.  Crone5)  die  Entwicklung  eines  Carcinoms  auf 
tuberkulöser  Basis  im  Kehlkopf  und  M.  Schwab6)  die  Bildung  eines 
Carcinoms  auf  einem  alten,  vernarbten,  tuberkulösen,  ringförmigen 
Darmgeschwür  (Coecum).*) 

Rokitansky  und  Engel  hatten  also,  wie  wir  vorhin  erwähnt 
haben,  das  Vorkommen  von  Krebs  und  Tuberkulose  bei  demselben 
Individuum  zugegeben,  aber  die  Tuberkulose  wäre  stets  die  vo rän- 
ge hendeKrank  heit.  Diese  Ansicht  ist  nun  von  vielen  Forschern 
auch  aus  der  Neuzeit  geteilt  worden.  Die  Tuberkulose  wäre  die  ältere 
Krankheit  und  das  Carcinom  die  neu  hinzutretende. 

Naegeli 7)  beobachtete  z.  B.,  daß  ein  tuberkulöses  Darmgeschwür 
subepithelial  gegen  das  Epithel  hinwuchs  und  dasselbe  auseinander- 
drängte, so  daß  es  carcinomatös  wucherte.  Eine  ähnliche  Beobachtung 
machte  auch  Roger  Williams.8) 

Die  Möglichkeit  also,  daß  ein  Tuberkulöser  an  Carcinom 
erkranken  kann,  liegt  vor,  obwohl  die  Anhänger  der  Diathesenlehre 
dies  bestritten.  Wenn  man  nun  auch  zugeben  muß,  daß  ein  an 
Tuberkulose  Erkrankter  selten  daskrebsfähigeAlte  rer  reicht, 
so  behaupteten  die  Antagonisten  doch,  daß,  selbst  wenn  die  Tuberkulose 
vollständig  ausgeheilt  sei,  niemals  eine  Carcinomentwicklung  bei 
solch  einem  Individuum  stattfinde,  daß  die  Tuberkulose  also 
gleichsam  gegen  die  Krebskrankheit  immun  mache. 

So  glaubte  z.  B.  Constantin  Paul,9)  daß , selbst  wenn  ein 
Tuberkulöser  in  das  Krebsalter  kommen  sollte,  er  doch  niemals,  oder 
selten  an  Krebs  erkranke,  und  F.  W.  Beneke10)  sagte:  „Wer  an 
käsiger  Lungenphthisis  erkrankt  ist,  wird  niemals  an  Carcinom  er- 
kranken, selbst  wenn  die  Phthisis  zur  Heilung  kommt.“ 


1)  I.-D.  Zürich  1900.  Cfr.  auch:  Curt  Wolf:  Der  primäre  Lungenkrebs  (Fort- 
schritte der  Medizin,  Bd.  13,  1895,  Nr.  18/19). 

2)  Amer.  Journ.  of  med.  Sc.  1902,  Bd.  124,  Nr.  1. 

3)  Fortschritte  der  Medizin  1885,  Nr.  10. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  149,  S.  329. 

5)  Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institut  Tübingen,  Bd.  II,  H.  1. 

e)  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  prim.  Carcinome  des  Dickdarms.  I.-D.  Würz- 
burg 1903. 

*)  Auf  das  Lupuscarcinom  kommen  wir  noch  späterhin  ausführlicher  zurück. 

7)  1.  c.  S.  106. 

8)  Edinburg.  med.  Journ.  1898,  Nr.  10. 

9)  1.  c.  S.  106. 

10)  Ibidem. 
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Derselben  Ansicht  war  auch  Lebert.1)  Wohl  aber  könne,  nach 
Lebert,  der  Krebskranke  tuberkulös  werden.  Und,  daß  in 
der  Tat  eine  lokale,  krebsige  Infiltration  nicht  vor  Tuberkulose  schützt, 
beweisen  die  Beobachtungen  C.  Zenker’s2)  (Carcinoma  Oesophagi 
übergehend  in  tuberkulöse  Drüsenaffektion). 

Germain  See3)  hingegen  glaubte,  daß  der  Tuberkel  wohl  zum 
Cancer  werden  könnte,  aber  nicht  umgekehrt. 

Wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  kann  ein  Car  ein  om 
sich  auf  tuberkulöserBasis  entwickeln,  und  umgekehrt 
kann  auf  carcinomatöser  Grundlage  Tuberkulose  ent- 
stehen. 

Man  hat  nun  auch  auf  statistischem  Wege  das  Verhältnis  der 
Tuberkulose  zur  Krebskrankheit  und,  inwieweit  erstere  eine  für  die 
Krebskrankheit  prädisponierende  Erkrankung  bildet,  zu  erforschen 
versucht. 

Die  ersten  diesbezüglichen  Mitteilungen  stammen  von  Sibley4) 
aus  dem  Middlesexhospital,  der  unter  130  Fällen  von  Carcinom  48  mal 
Kombination  mit  Phthisis  feststellte  — also  in  ca.  3 7 Proz.  (und 
zwar  bei  43  Frauen  und  5 Männern). 

Ch.  Moore5)  fand  bei  126  Krebskranken  32  mal  eine  Kom- 
bination mit  Tuberkulose,  also  in  etwa  25  Proz.,  Th.  W.  Cook6) 
hingegen  unter  79  Fällen  nur  3 mal,  also  nur  in  etwa  4 Proz., 
während  Gouin7)  in  61  Fällen  ein  Zusammentreffen  von  Carcinom 
und  Tuberkulose  nachweisen  konnte. 

Unter  den  neueren  statistischen  Untersuchungen  ergab  die 
Statistik  von  Goupils8)  einen  Prozentsatz  von  etwa  9 Proz.  (unter 
622  Fällen  von  Krebs  = 53  mal  Kombination  mit  Tuberkulose),  von 
C ahen9)  etwa  5 Proz.  (bei  einem  Sektionsmaterial  von  4233  Fällen), 
von  Sandu-Milesco  10 *)und  Loeb 41)  etwa  9 Proz.  (unter  150  Fällen), 
von  Lub ar sch 12)  etwa  20  Proz.  (unter  569  Carcinomen  = 117mal 
Kombination  mit  Tuberkulose).  RogerWilliams13)  fand  in  12,5  Proz. 
eine  Kombination  von  Tuberkulose  und  Carcinom. 

Man  ersieht  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß  nach  der  neueren 
Statistik  der  Prozentsatz  eines  Zusammentreffens  von  Carcinom  und 
Tuberkulose  ein  weit  geringerer  ist,  als  nach  der  älteren. 


9 Traite  pratiqxie  des  Maladies  cancereuses.  Paris  1851. 

2)  Deutsch.  Archiv  für  klin.  Medizin,  Bd.  47,  S.  191.  Cfr.  auch  die  jüngsten 
Mitteilungen  von  A.  Fricke  (Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose,  Bd.  8,  H.  IV, 
1908),  der  80  Fälle  von  gleichzeitiger  Tuberkulose  und  Krebserkrankung  der  Mamma 
aus  der  Literatur  erwähnt  und  einen  eigenen  ausführlich  beschreibt.  Das  Carcinom 
war  zuerst  da,  dann  erst  trat  die  Infektion  mit  Tuberkulose  hinzu. 

3)  Cfr.  Salle,  1.  c.  S.  62  (p.  138). 

4)  Med.  chir.  Transact.  1859. 

5)  Brit.  med.  Journ.  Dez.  1866. 

c)  On  cancer  etc.  London  1865. 

7)  Coincidence  de  la  Tuberculose  pulmonaire  et  du  Cancer.  These,  Paris  1868. 

s)  These,  Paris,  1882. 

°)  I.-D.  Straßburg  1885. 

10)  Beitrag  zur  Geschichte  des  Krebses.  I.-D.  München  1887. 

u)  Ueber  Kombination  von  Krebs  und  Tuberkulose.  München  1889.  Cfr.  auch: 
Peters:  Kombination  von  Phthisis  und  Carcinom.  I.-D.  Rostock  1904. 

12)  Ueber  primären  Krebs  des  Ileum  und  über  gleichzeitiges  Vorkommen  von 
Krebs  und  Tuberkulose.  Virch.  Arch.  Bd.  III,  1888,  S.  280 ff. 

13)  Edinb.  med.  Journ.  1898,  No.  10. 
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Man  hat  nun  in  neuester  Zeit  allgemein  eine  Zunahme  der 
Krebserkrankungen  beobachten  zu  können  geglaubt*)  und  diesen 
Umstand  u.  a.  auf  den  Rückgang  der  Sterbefalle  an  Tuberkulose 
zurückgeführt  in  der  Annahme,  daß  dadurch  ein  größerer  Prozent- 
satz von  Individuen  in  das  krebsfähige  Alter  gelange. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Mae  der* 1 2)  ist  diese  Theorie  je- 
doch nicht  zutreffend. 

In  Preußen  z.  B.  entfielen  in  der  Zeit  von  1891 — 1896  auf  4,7 
Todesfälle  an  Tuberkulose,  1 Todesfall  an  Krebs. 

Die  Abnahme  der  Todesfälle  an  Tuberkulose  betrug  pro  Jahr 
= 0,18  Proz.,  die  Zunahme  der  Todesfälle  an  Krebs  pro  Jahr 
= 0,115  Proz. 

Wäre  nun,  nach  Mae  der,  die  Tuberkulose  von  Einfluß  auf  die 
Zunahme  der  Krebserkrankung,  dann  dürfte  der  Prozentsatz  der  Zu- 
nahme an  Krebstodesfällen  höchstens  0,0041  betragen. 

Die  Beziehungen  der  Tuberkulose  zum  Carcinom  sollen  auch  in 
bezug  auf  die  erbliche  Belastung  eine  große  Rolle  spielen. 

Schon  Cook-)  will  die  Beobachtung  gemacht  haben,  daß  Kinder 
von  kr ebsk  ranken  Eltern  oft  tuberkulös  werden,  und  in  neuerer 
Zeit  behauptete  E.  A ronsohn,3)  daß  10  Proz.  der  Tuberkulösen  von 
carcinomkranken  Eltern  abstammen. 

Weit  häufiger  jedoch  wurde  die  Tuberkulose  als  Stamm- 
baum des  Carcinoms  angesehen. 

Sehr  eingehend  untersuchte  diese  wechselseitigen  Beziehungen 
zwischen  Tuberkulose  und  Carcinom  vom  hereditären  Stand- 
punkte aus  B u r d e 1. 4)  In  seiner  Heimatstadt  Y i e r z o n verfolgte  er 
27  Jahre  lang  die  Aetiologie  der  Phthisis,  wobei  er  auch  die  Erfahrung 
bei  seinen  Patienten  machte,  daß  viele  kr  ebsk  ranke  Eltern 
tuberkulöse  Kinder  hatten. 

Unter  100  kr  ebsk  ranken  Familien  hatten  75  einen 
tuberkulösen  Stammbaum! 

7 9 Krebskranke  erzeugten  3 2 7 Tuberkulöse. 

Bei  32  Krebsfamilien  konnte  Burdel  die  Deszendenz  bis  zur 
3.  Generation  verfolgen. 

Es  erkrankten  in  der  Deszendenz  = 12  Proz.  an  Krebs,  59  Proz. 
an  Tuberkulose,  21  Proz.  der  Deszendenz  blieb  frei.  In  der  3.  Genera- 
tion kamen  4 Erkrankungen  an  Krebs,  von  2 Krebseltern  abstammend, 
vor.  Burdel  bezeichnet  die  Tuberkulose  direkt  als  Stamm- 
baum des  Krebses! 

Späterhin  beschäftigten  sich  dann  ausführlicher  mit  diesem  Problem 
Williams,5)  — der  die  Behauptung  aufstellte,  daß  alle  hereditär  tuber- 


*)  Wir  kommen  noch  späterhin  bei  Erörterung  der  Statistik  auf  diese  Frage 
zurück. 

1)  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  Infektionskrankheiten,  Bd.  33,  1900,  H.  II. 

2)  Belations  of  cancer  and  phthisis:  Med.  Times  and  Gaz.  18.  Mai  1867. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  47.  Cfr.  auch:  F.  Wolff:  Die  mo- 
derne Behandlung  der  Lungenschwindsucht,  Wiesbaden,  1894  und  H.  Jacubasch: 
Allg.  med.  Centr.-Zeit.,  April  1902. 

4)  Le  Cancer  comme  souche  tuberculeuse.  Acad.  de  Med.  1869. 

B)  Edinb.  med.  Journ.  Oct.  1898.  Cfr.  auch:  Middlesex  hospital  reports  1882 
— 1889;  Lancet,  23.  Jan.  1886,  14.  Mai  1887,  22.  Dez.  1894  und:  Medical  chronicle, 
Bd.  17,  1892. 
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kulös  belasteten  Individuen,  die  von  der  Tuberkulose  verschont  bleiben, 
an  Krebs  erkranken  — und  besonders  Riffel.1) 

Bei  86  Proz.  aller  Erkrankungen  an  Magenkrebs  ist,  nach  Riffel, 
eine  hereditäre,  tuberkulöse  Belastung  nachzuweisen. 

Diese  Resultate  wurden  jedoch  von  R o c k e n b a c h 2)  sehr  stark 
angezweifelt,  und  auch  W.  W e i n b e r g,3);hält  R i f f e 1 ’s  Untersuchungen 
nur  für  eine  Kasuistik,  aber  nicht  für  eine  exakte  Statistik. 

Nach  Weinberg  wären  alle  statistischen  Methoden  mangelhaft 
und  unzuverlässig. 

Seine  eigene  Methode  besteht  darin,  daß  man  die  erbliche  Be- 
lastung der  Kranken  durch  die  e i g e n e F a m i 1 i e und  die  i h r e r E h e - 
gatten  vergleicht,  und  zwar  unter  genauer  Feststellung  der  Zahl, 
Geburtszeit  und  des  erreichten  Lebensalters,  sowie  der  Todesursachen 
dieser  Verwandtschaft  auf  Grund  möglichst  aktenmäßigen  Materials.*) 

Es  starben  z.  B.  von  den  Geschwistern  der 


Krebstoten 

Ehegatten  Krebs- 
toter 

an  Krebs 

72  = 3,3  Proz. 

53  = 2,3  Proz. 

an  sicherer  Tuberkulose 
an  Tuberkulose  einschließl. 

76  = 3,5  „ 

108  = 4,8  „ 

unsicherer  Fälle 

192  = 8,8  „ 

240  = 10,5  „ 

Demnach  erscheint  die  Tuberkulosesterblichkeit  der  Geschwister 
Krebstoter  geringer  als  die  der  Geschwister  ihrer  Ehegatten. 
Lediglich  die  Krebssterblichkeit  erscheint  bei  den  Geschwistern 
der  Krebstoten  wesentlich  erhöht. 

Die  Zahlen  aller  bisherigen  Untersuchungen  sind  jedoch  noch  zu 
gering  für  einen  exakten  Nachweis,  inwieweit  die  Tuberkulose 
als  Stammbaum  des  Carcinoms  angesehen  werden  kann  und  um- 
gekehrt. 

Nachdem  wir  nun  dargetan  haben,  daß  eine  Koexistenz  von 
Tuberkulose  und  Carcinom  bei  demselben  Individuum  und  in  dem- 
selben Organ  möglich  ist  und,  nachdem  wir  vom  statistischen 
und  hereditären  Standpunkt  das  Verhältnis  der  Tuberkulose  zum 
Carcinom  in  bezug  auf  die  Prädisposition  zur  Erkrankung  an 
Krebs  erörtert  haben,  erübrigt  es  uns  noch,  die  Beziehungen  dieser 
beiden  Krankheiten  zueinander  vom  klinischen  und  patholo- 
gisch-anatomischen Standpunkte  aus  zu  beleuchten. 

Roger  AVilliams4)  wollte  beobachtet  haben,  daß  beim  Ein- 
setzen einer  akuten  Phthisis  Krebsgeschwülste  schwinden,  und  daß 
beim  Aufhören  der  Tuberkulose  das  Carcinom  beginne. 

Man  hat  dann  ferner  das  Verhalten  des  Tuberkelbazillus 
zum  Carcinom  zu  erforschen  sich  bemüht,  da  vielfach  Tuberkel- 
bazillen  in  Krebsmassen  gefunden  worden  sind. 


*)  Die  Erblichkeit  der  Lungenschwindsucht  u.  tuberkulösen  Prozesse,  Karlsruhe, 
1890  und:  Schwindsucht  und  Krebs  im  Lichte  vergleichend  statistisch-genealogischer 
Forschung,  Karlsruhe,  1905. 

2)  Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose,  Bd.  IV,  4,  1906. 

3)  Die  Beziehungen  zwischen  Krebs  und  Tuberkulose  (Münch,  med.  Wochenschr. 
1906,  Nr.  30). 

*j  Weinberg  benutzte  die  Stuttgarter  Familienregister  vom  Jahre  1773—1902. 

4)  Edinb.  med.  Journ.  1898,  No.  10. 
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A.  Riffel1)  hält  den  Tuberkelbazillus  für  einen  Saprophyten; 
derselbe  Boden,  der  für  die  Entstehung  des  Carcinoms  günstig  ist, 
wäre  auch  für  die  Entwicklung  des  Tuberkelbazillus  geeignet.  Der 
Tuberkelbazillus  soll  aber,  nach  Riffel,  zerstörend  auf  die  Krebszellen 
einwirken,  deshalb  wären  bei  Hinzutritt  einer  floriden  Tuberkulose  zum 
Carcinom  die  Krebszellen  sehr  hinfällig. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Weyeneth2)  siedeln  sich  die 
Tuberkelbazillen  auf  der  katarrhalischen  Schleimhaut  an  und  werden 
von  den  Carcinomzellen  umwachsen. 

Das  Carcinom,  besonders,  wenn  es  ulceriert  ist,  ebnet  dem 
Tuberkelbazillus  den  Weg  und  erleichtert  ihm  seine  Ansied- 
lung und  sein  Wachstum,  eine  Ansicht,  die  auch  Zenker3)  vertrat. 

Die  Beeinflussung  der  Tuberkulose  durch  das  Carcinom 
in  klinischer  Beziehung  kann,  nach  Clement,4)  zu  folgenden 
Erscheinungen  führen: 

1.  Durch  Kombination  von  Krebs  und  Tuberkulose  der  regionären 
Lymphknoten  können  Krebsmetastasen  vorgetäuscht  werden. 

2.  Durch  Carcinom  kann  eine  latente  Tuberkulose  ausgelöst 
werden. 

3.  Durch  Carcinom  können  auch  solche  Körperstellen  isoliert 
tuberkulös  erkranken,  bei  denen  dies  sonst  sehr  selten  ist  (Achsel- 
drüsen, Leber  usw.!). 

Nach  Lubarsch  5 6)  prädisponiert  Krebs  irgendeines  Organs  nicht 
zu  Tuberkulose,  auch  sind  akute  Infektionskrankheiten,  ebenso  wie 
Tuberkulose,  bei  Krebskranken  verhältnismäßig  seltener  als  bei  gleich- 
altrigen Nichtkrebskranken. 

Die  Tuberkuloseaffektionen  können,  nach  Lubarsch, 
ebenso  wie  chronische  lokale  Traumen  die  Entwicklung 
eines  Carcinoms  begünstigen. 

Insofern  kann  also  die  Tuberkulose  als  eine  für  Krebs 
prädisponierende  Krankheit  angesehen  werden,  als  sie  einen 
Reizzustand  auf  das  Gewebe  resp.  Epithel  ausübt  (Ribbert®)). 
Die  Tuberkulose  kann  auch  zu  N a r b e n b i 1 d u n g e n führen,  auf  denen 
sich,  wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  leicht  Carcinome  unter 
gewissen  Umständen  entwickeln  können. 

Dieser  Vorgang  kann  sich  jedoch,  nach  Kurt  Wolf,7)  nur  bei 
langsam  verlaufender  Phthise  entwickeln,  bei  der  sich  mög- 
licherweise Narben  bilden  können,  die  einen  chronischen  Reiz  ausüben. 

Nach  Carl  Friedlaender8)  können  tuberkulöse  Ulcer a- 
tionen  auf  Schleimhäuten  mit  Zylinder-  oder  Flimmerepithel  von 
geschichtetem,  verhornendem  Plattenepithel  überzogen 


1)  Weitere  pathogenetische  Studien  über  Schwindsucht  und  Krebs.  Frankfurt 
a.  M.  1901. 

2)  Ueber  einen  Fall  von  Carcinom  und  Tuberkulose  des  Oesophagus.  I.-D. 
Zürich,  1900. 

3)  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.,  Bd.  47,  1891,  S.  191  ff.  Cfr.  auch:  Schräder: 
Beitr.  zur  Statistik  der Magencarcinome.  I.-D.  Göttingen,  1886.  Mouisset:  Revue 
de  Med.  Okt.  1891.  Beneke:  Schmidt’s  Jahrb.  1892,  Bd.  234,  S.  195. 

4)  Virch.  Archiv  Bd.  139,  1895. 

5)  Virch.  Archiv  Bd.  111,  1888,  S.  280  ff. 

6)  Münchener  med.  Wochenschr.  1894  und:  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  Bd.  V, 
1894,  Nr.  16. 

7)  Fortschritte  der  Medizin,  Bd.  13.  1895,  Nr.  18/19. 

8)  Fortschritte  der  Medizin,  1885  Nr.  10. 
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werden,  aber  dieser  Vorgang-  allein  genügt  nicht  zur  atypischen  Wuche- 
rung, sonst  müßten  viele  Tuberkulosen  mit  Carcinom  einhergehen. 
Der  chronische  Reiz  der  Narbe  ist  für  die  Prädisposition  zur 
Krebserkrankung  durchaus  notwendig. 

Wir  haben  auch  schon  an  einer  früheren  Stelle  daraufhingewiesen*) 
daß  Ribbert  die  Tuberkulose  als  eine  Stütze  für  seine  Theorie  ver- 
wertete, da  sie  die  als  grundlegend  für  die  Entstehungdes  Krebses  be- 
zeichnete  subepithelialeBindege webswucherung hervorruft. 

Trotzdem  nun  viele  exakte  Beobachtungen  über  die  Tuberkulose 
als  prädisponierende  Erkrankung  für  Krebs  vorliegen,  bestreiten  den- 
noch viele  Autoren,  wie  z.  B.  E.  Schwalbe,1)  Shattock  und  Bal- 
lance,2)  Mars  hall3)  u.  a.  diesen  Zusammenhang  der  beiden  Krank- 
heiten. 

Wir  werden  noch  späterhin  bei  der  Besprechung  des  Lupus- 
carcinoms  exaktere,  histologische  Nachweise  für  die  Tuberkulose  als 
eine  zu  Krebs  prädisponierende  Erkrankung  beibringen. 


Neben  den  bisher  geschilderten  den  Gesamtorganismus  be- 
treffenden prädisponierenden  Faktoren  hat  man  von  jeher  auch  großen 
Wert  auf  die  lokale  Prädisposition  gelegt. 

Wie  wir  gesehen  haben,  glaubte  man  in  früheren  Zeiten  be- 
sonders in  den  lokalen  Zirkulationsstörungen  (Stasi s),**)  nicht 
nur  eine  Prädisposition  zur  Krebserkrankung,  sondern  die  direkte 
Ursache  für  die  Krebsentstehung  gefunden  zu  haben. 

Man  war  der  Ansicht,  daß  nicht  nur  Störungen  in  der  Blut- 
sondern auch  in  der  L y m p h Zirkulation,  ***)  durch  Stockung  und  Ein- 
dickung dieser  Säfte  und  durch  Verengerung  der  Gefäße,  die 
Krebserkrankung  hervorrufen. 

Auch  in  neuester  Zeit  hat  man  diesem  Faktor  wiederum  seine 
Aufmerksamkeit  geschenkt  und,  entsprechend  den  fortgeschrittenen 
Kenntnissen,  auch  pathologisch- anatomisch  zu  erklären  versucht,  wes- 
halb man  derartige  lokale  Zirkulationsstörungen  als  ein  wichtiges,  prä- 
disponierendes Moment  für  die  Erkrankung  an  Carcinom  ansehen  muß. 

Nach  Gustav  Fiitter er4)  z.  B.  findet  bei  Organen,  die  häufigen 
Zirkulationsstörungen  unterworfen  sind  (Uterus,  Mamma,  Magen),  eine 
allmähliche  Anpassung  der  Epithelien  auch  unter  ungünstigen  Er- 
nährungsverhältnissen statt,  so  daß  ihnen  die  Möglichkeit  gegeben 
wird,  weiter  zu  wachsen.  Zirkulationsstörungen  rufen  hyperämische 
Zustände  hervor,  die  Gefäße  klaffen  und  wuchernde  Drüsen  können 
leicht  eindringen. 

F ii  1 1 e r e r hält  die  K r e b s z e 1 1 e an  und  für  sich  nicht  für  bös- 
artig, sondern  nur  ihre  Anpassungsfähigkeit  und  die  reichliche 
Blutzufuhr,  die  zu  ungeheurer  Zellvermehrung  führt. 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil.  S.  383. 

>)  Virch.  Arch.  Bd.  149,  S.  329. 

2)  Transact.  med.  Soc.  1888. 

3)  Lancet,  22.  Aug.  1891. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  69. 

***)  Cfr.  B.  Peyrilhe:  Dissertation  academique  sur  le  Cancer,  Paris  1776  und: 
Allg.  Teil,  Abschnitt  II  (Lymphtheorie),  S.  57  ff. 

4)  lieber  die  Aetiologie  des  Carcinoms,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Carcinome  des  Scrotums,  der  Gallenblase  und  des  Magens.  Wiesbaden  1901  (124  S., 
32  Abbildungen  im  Text  und  3 Tafeln). 
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Die  normalen  Epithelzellen  verändern  durch  längere  Zirkulations- 
störungen Form  und  Funktion,  auch  wird  der  normale  Ersatz  in 
Art  und  Tempo  geändert.  Die  normale  Gruppierung  wird  gestört 
und  dringt  mit  den  Blutgefäßen  in  die  Tiefe,  viele  Zellembolien  gehen 
zugrunde,  andere  bilden  Metastasen. 

Auf  diese  Weise  glaubt  Flitter  er  die  Entstehung  eines  Carcinoms 
infolge  von  lokalen  Zirkulations  st  örungen  erklären  zu  können. 

Die  Unterdrückung  und  das  Aufhören  physiologischer 
Blutsekretionen,  besonders  die  Suppressio  mensium  und 
das  Klimacterium,  sind  von  jeher  als  ein  äußerst  wichtiges  prädis- 
ponierendes Moment  angesehen  worden,  und  wir  haben  bereits  im  All- 
gemeinen Teil  vielfach  auf  diese  Ansicht  hinzuweisen  Gelegenheit 
gehabt.  *) 

Von  den  älteren  Autoren  hat  sich  eigentlich  nur  PeterCamper1) 
und  späterhin  Rocque  2)  gegen  diese  Theorie  ausgesprochen,  und 
wir  werden  noch  hei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  klinischen  Er- 
scheinungen der  Krebskrankheit  darauf  zurückkommen,  inwieweit  der 
Standpunkt  Camp er’s  und  Kocque’s  gerechtfertigt  ist. 

Man  hat  aber  nicht  nur  die  Störungen  physiologischer,  son- 
dern auch  pathologischer  Sekretionen  als  eine  Prädisposition 
zur  Krebserkrankung  angeschuldigt. 

So  hat  man  früher  auch  die  gewaltsame  Unterdrückung  der 
Gonorrhoe  (Schönlein)3),  der  Ekzeme**)  und  Fußschweiße 
für  die  Entstehung  der  Krebserkrankung  verantwortlich  gemacht.  Ja, 
selbst  Recamier4),  ein  so  hervorragender  Krebsforscher,  behauptete 
durch  Wiederherstellung  der  unterdrückten  Fußschweiße  eine  krebsige 
Nasenulzeration  geheilt  zu  haben  (durch  Auflegen  eines  Katzenfells 
auf  die  Brust!). 

Besonders  aber  wurde  die  Unterdrückung  von  Hämorrhoidal- 
flüssen  als  gefährlich  angesehen,  und  in  jüngster  Zeit  will  auch  Schle- 
singer5) die  Entwicklung  eines  Blutgefäßendothelioms  aus  Hämor- 
rhoiden beobachtet  haben. 

Im  allgemeinen  fehlen  aber  für  diese  humoral-pathologischen 
Faktoren  die  exakten  Beweise  für  den  Zusammenhang  mit  Krebs. 

Beweiskräftiger  jedoch  sind  als  lokal  prädisponierende 
Faktoren  die  embryonalen  Entwicklungsstörungen. 

Ueber  den  Zusammenhang  von  angeborenen  Na  e vis,  W arzen, 
Pigmenten  usw.  mit  der  Krebsentwicklung  haben  wir  bereits  an 
früheren  Stellen  Mitteilungen  gemacht,***)  und  wir  werden  auch  noch 
späterhin  darauf  zurückkommen. 

Schon  seit  langer  Zeit  ist  es  z.  B.  bekannt,  daß  Krj^ptorchis- 
mus  des  Hodens  zu  Krebs,  besonders  aber  zu  Sarkom  disponiere.6) 


*)  Cfr. : Allg.  Teil,  Abschnitt  II. 

*)  Genees-natuuren  huishuidkundig  Kabinet,  1779,  p.  194. 

2)  Essai  snr  la  physiologie  et  la  patkologie  de  la  menopause.  These.  Paris  1858. 

3)  Allg.  u.  spezielle  Pathologie  u.  Therapie.  Würzburg  1832,  Bd.  III,  S.  427. 
Cfr.  auch  Jäger:  Handwörterbuch  der  ges.  Chirurgie  und  Arzneiheilkunde,  Bd.  II 
S.  192,  Artikel  „Cancer  Oesophagi“. 

**)  Cfr.  Trecourt:  Mem.  et  Observat.  de  Chirurgie,  Paris  1769. 

4)  1.  c.  S.  90. 

6)  Virch.  Arch.  Bd.  180,  1905,  H.  III. 

***)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  354 ff. 

6)  Cfr.  z.  B.  Rheinländer:  Diss.  de  situ  testiculorum  alieno.  Argentorati, 
1782.  Godard:  Etüde  sur  la  monorchidie  et  la  cryptorchidie.  Paris  1857  (unter 
Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II.  8 
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Daß  aus  überzähligen  Organen  sich  Carcinome  entwickeln 
können,  hat  schon  Morgagni1)  (Carcinora  aus  einer  überzähligen 
männlichen  Brustdrüse!)  beobachtet.  Inwiefern  lokale  Erkran- 
kungen, besonders  der  Haut  (Ekzeme,  Entzündungen,  Ulcera  usw.), 
zu  Carcinom  prädisponieren,  werden  wir  noch  späterhin  zu  erörtern 
haben. 

Unzweifelhaft  gibt  es  viele  Ursachen  allgemeiner  und  lokaler 
Natur,  die  eine  Prädisposition  für  die  Krebserkrankung  bilden. 
Wir  sind  jedoch  auf  Grund  unserer  Untersuchungen  zu  der  An- 
sicht gelangt,  daß  selbst  bei  Faktoren,  die  man  als  konstitutionell 
früher  zu  bezeichnen  pflegte  (Heredität,  Lues,  Tuberkulose),  es  sich 
stets  um  Lokalveränderungen  handelt  (Naevi,  Narben,  Ge- 
schwüre), die  die  Grundlage  für  eine  spätere  Krebsentwicklung  ab- 
geben. 

Der  Streit,  ob  es  eine  allgemeine  oder  nur  eine  lokale  Prä- 
disposition für  die  Krebserkrankung  gibt,  hat  auch  wieder  zu  der 
Frage  geführt:  Ist  der  Krebs  eine  Konstitutionskrankheit, 
oder  eine  lokale  Erkrankung? 

Wir  haben  dieses  Problem  bereits  früher  ausführlich  behandelt* *) 
und  gesehen,  daß  die  Anhänger  der  Lehre,  daß  der  Krebs  eine  Kon- 
stitutionskrankheit sei,  ihre  Behauptung  hauptsächlich  auf  die 
Erscheinungen  der  Metastasen,  Rezidive,  multiplen  pri- 
mären Carcinome,  allgemeinen  Carcinosis  und  der  Here- 
dität zurückführten.  Zur  Erklärung  dieser  Vorgänge  glaubte 
man  das  Vorhandensein  einer  allgemeinen  Krebsdiathese  annehmen 
zu  müssen. 

Die  Lehre,  daß  der  Krebs  eine  Konstitutionskrankheit 
sei,  wurde  besonders  von  französischen  Forschern  bis  in  die 
Neuzeit  hinein  verteidigt.  Obwohlschon  Peyrilhe**)  den  lokalen 
Ursprung  des  Krebses  betont  hatte,  glaubten  doch  späterhin  seine 
Landsleute  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen  den  Krebs 
als  eine  Konstitutionskrankheit  bezeichnen  zu  müssen. 

Zur  Begründung  dieser  Ansicht  hebt  Rouzet2)  z.  B.  folgende 
Punkte  hervor: 

Zunächst  treten  stets  nach  Operationen  Rezidive  auf,  selbst 
wenn  alles  sorgfältig  entfernt  wurde. 

Diese  Erscheinung  könne  durch  eine  lokalistische  Theorie  nicht 
erklärt  werden. 

Ein  fernerer  Beweis  für  die  Konstitutionserkrankung  sind  die 
Drüsenschwellungen. 

Bei  diesen  handelt  es  sich,  nach  Rouzet,  nicht  um  eine  „Trans- 
formation cancereuse  des  ganglions  lymphatiques“ , sondern  um 

38  Fällen  = 6mal  bösartige  Geschwulst).  Spry  (Lancet,  1857,  I,  p.  25).  v.  Wini- 
warter,  1.  c.  S.  96  (p.  259).  v.  Kahlden  (Münch,  med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  31). 
Maydl  (Wiener  med.  Presse  1886).  Böckel  (Gaz.  hebd.  1881,  p.  521).  Gaillard 
(Progres  med.  1881,  Nr.  11).  Mabomed  (Lancet,  10.  2.  1883)  u.  a.  Wir  kommen 
noch  späterhin  auf  diese  Beziehnungen  zurück.  Cfr.  auch:  Allgem.  Teil,  S.  354 ff. 

>)  Jo.  Baptiste  Morgagni  (1682—1772):  De  Sedibus  et  Causis  Morborum  per 
Anatomen  indigatis.  gr.  8°.  Libri  quinque.  Lovanii  1766 — 1767  (Bd.  I = 222  S., 
Bd.  II  = 310  S.,  Bd.  111  = 442  S.,  Bd.  IV  (1767)  = 267  S.,  Bd.  V Ergänzung  = 95  S.). 
Bd.  IV,  Ep.  50,  Art.  45. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  313. 

**)  Ibidem,  S.  63  und  314. 

2)  1.  c.  S.  28. 
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„des  corps  cancereux  isoles,  renfermes  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire,  distendues  par  raccroissement  successif  du  nouvel  Organe“. 
— Durch  den  von  Sömmering1)  erbrachten  Nachweis,  daß  der 
Krebs  sich  auf  dem  Wege  der  Ly rnphb ahnen  weiter  verbreite 
(„vasa  absorbentia  mammarum  cancrosarum  ab  ichore  absorpto  vari- 
cosa,  servo  in  liquore  idoneo“),  schien  die  Theorie,  daß  der  Krebs 
eine  Konstitutionskrankheit  sei,  zunächst  erschüttert  zu  sein,  aber, 
nach  Rouzet,  treten  R e z i d i v e oft  an  Stellen  auf,  die  in  keinem 
anatomischen  Zusammenhang  mit  dem  Primäraffekt 
stehen.  R o u z e t führt  hierfür  die  Beobachtungen  P e t i t ’ s 2) 
an,  wo  nach  Operation  eines  Mammacarcinoms  ein  Rezidiv  am  Fuß 
auftrat,  ferner  Beobachtungen  über  Rezidive  an  der  anderen  Brust 
bei  operierten  Mammacarcinomen, 3)  obwohl  die  verbindenden 
Lymphgefäße  und  die  substernalen  Drüsen  gesund 
waren.  Das  Recidiv  kann  also,  nach  Rouzet,  nicht  durch  Weiter- 
verschleppung des  Ichor  durch  die  substernalen  Drüsen  entstanden  sein. 

Schon  van  Swieten4)  hatte  nach  einer  Mammaamputation  ein 
Rezidiv  auf  der  anderen  Brust  und  im  Uterus  auftreten  sehen. 

Als  ferneren  Beweis  für  die  Theorie,  daß  der  Krebs  eine  Kon- 
stitutionskrankheit sei,  hatte  man  das  Auftreten  von  multiplen 
primären  Carcinomen  angesehen,  und  Rouzet  führt  eine  Menge 
derartiger  Beobachtungen  aus  der  Literatur  an,  auf  die  wir  späterhin 
noch  zurückkommen  werden.*) 

Robert  Senftner5)  fügt  noch  als  fernere  Stütze  für  die  Kon- 
stitutionstheorie die  öfters  beobachtete  Erscheinung  einer  Erkrankung 
an  allgemeiner  Carcinosis  hinzu. 

Auch  dieses  Krankheitsbild  und  seine  Deutung  wird  uns  später- 
hin noch  ausführlicher  beschäftigen. 

Man  hatte,  wie  wir  schon  früher  oft  betont  haben,  das  Vorhanden- 
sein einer  spezifischen  Krebsdiathese  angenommen,  auf  deren 
Grundlage  der  Krebs  sich  entwickle. 

Scarpa6)  z.  B.  stellte  sich  diesen  Prozeß  so  vor,  daß  der 
krebsige  Zündstoff  (Krebszunder  G.  A.  Rieht  er ’s**))  im 
ganzen  Körper  entstehen  könne;  der  Organismus  bemüht  sich 
diesen  Fremdkörper  auszutreiben,  der  Stoff  wird  an  einer  Stelle,  z.  B. 
in  einer  Drüse  deponiert,  wo  er  liegen  bleibt,  bis  er  durch  Gelegen- 
heitsursachen  zur  Explosion  kommt. 

Diese  Anschauung  war  im  ersten  Drittel  des  19.  Jahrhunderts  bis 
zu  den  epochemachenden  Entdeckungen  von  Johannes  Müller 
unter  den  Aerzten  allgemein  verbreitet.***) 

Wir  haben  gesehen,  wie  dann  unter  dem  Einfluß  der  Cellular- 

x)  De  morbis  vasorum  absorbentium  Corporis  humani.  Trajecti  ad  Moenum. 
1795,  p.  43.  (Wir  kommen  noch  späterhin  ausführlicher  auf  dieses  Werk  zurück!) 

2)  Traite  des  maladies  des  os.  T.  II,  p.  308. 

3)  Cfr. : Annales  cliniques  de  la  Societe  de  Medecine  pratique  de  Montpellier. 
1804,  T.  IV,  p.  167  und  1808,  T.  XI,  p.  53. 

4)  Commentarii.  T.  I,  p.  823. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  324 ff. 

5)  Scirrhus  et  Carcinoma,  num  morbum  sistant  localem,  utrum  nitantur  prae- 
dispositione  habituali?  I.-D.  Berlin  1832. 

6)  Neueste  chirurgische  Schriften.  Uebersetzt  von  Thieme.  Leipzig  1820,  Teil  I. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teü,  S.  110. 

***)  Cfr.  z.  B.  Maximilian  Benedict  Jaffe:  De  Dyscrasia.  I.-D.  Berlin 
1844.  Carl  Gustav  Ahlemeyer:  De  cacochymia  carcinosa  et  de  Pseudoplasma- 
tibus,  quae  inde  oriuntur.  I.-D.  Berlin  1842.  Jörg:  Aphorismen  über  die  Krank- 

8* 
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pathologie  undderEpithelialtheorie  dielokaleEntstehung 
des  Krebses  anatomisch  und  histologisch  nachgewiesen  wurde,*)  und  daß 
die  pathologischen  Anatomen  fast  ausschließlich  diesen  Stand- 
punkt vertraten. 

Schon  viel  früher  haben  die  Chirurgen  den  lokalen  Ur- 
sprung des  Krebses  verteidigt  und  die  Theorie  von  der  Unheilbar- 
keit des  Krebses  durch  Operation  bekämpft.  Bereits  die  älteren 
Chirurgen  konnten  den  Nachweis  erbringen,  daß  durch  eine  recht- 
zeitige Operation  der  Krebs  im  Beginn  ausgerottetwerden 
könne,  daß  der  Kranke  ohne  Rezidiv  blieb  und  vollständig 
geheilt  wurde.  Der  Krebs  könne  deshalb  keine  Allgemein- 
erkrankung, sondern  nur  ein  Lokalleiden  sein.  Ueber  der- 
artige, durch  Operation  herbeigeführte  Heilungen  haben  hervor- 
ragende und  glaubwürdige  Chirurgen  wiederholt  berichtet. 

Heinrich  Fearons1)  z.  B.  hat  sogar  ein  Mammacarcinom,  bei 
dem  bereits  die  Achseldrüsen  geschwollen  waren,  durch  Operation 
vollständig  beseitigt  und  die  Patientin  dauernd  geheilt. 

Ueber  Radikalheilungen  durch  Operation  im  Beginn  der  Erkran- 
kung berichtete  auch  Peter  Bierchen.2) 

Es  häuften  sich  dann  die  Berichte  über  Radikal heilungen 
von  Krebsen,  selbst  bei  fortgeschrittener  Erkrankung.  So  berichtet 
z.  B.  Franz  Schuh3)  über  Radikalheilungen  von  Mammakrebsen 
mit  Achselausräumung  und  eines  Gallertkrebses  am  Ober- 
schenkel usw.  durch  Operation,  und  heute  könnte  man  unzählige 
Radikalheilungen  des  Krebses  anführen,  so  daß  man  die  Theorie 
von  der  konstitutionellen  Natur  des  Krebses,  soweit  sie 
auf  dieser  angeblichen  Unheilbarkeit  des  Krebses  be- 
ruht, als  einen  überwundenen  Standpunkt  betrachten 
m u ß.  Angesichts  dieser  chirurgischen  Erfolge  konnten  die  eifrigen 
Anhänger  der  Diathesentheorie  unter  den  älteren  Chirurgen  ihre  An- 
sicht nicht  mehr  in  vollem  Umfange  aufrecht  erhalten. 

Für  die  Rezidive  fanden  sie  allerdings  keine  andere  Erklärung 
als  die  einer  Konstitutionserkrankung. 

So  kam  es  denn,  daß  hervorragende  Chirurgen,  wie  Alexander 
Monro,4)  schließlich  zwei  Entstehungsarten  des  Krebses  annahmen, 
eine  lokalistischen  Ursprungs,  die  heilbar  wäre,  und  eine 
aus  der  Diathese  entstehende,  die  unheilbar  wäre,  eine  An- 
schauung die  man  noch  bis  zum  ersten  Drittel  des  19.  Jahrhunderts 
bei  einigen  Chirurgen  findet.5)  — Aber  schon  Fearons  hatte 
nachgewiesen,  daß  bei  den  Rezidiven,  die  Monro  beobachtete,  lokale 
Faktoren  im  Spiele  wären. 


lieiten  des  Uterus  und  der  Ovarien.  Leipzig  1820,  S.  13.  Weise:  Ueber  die  Zu- 
rückbildung  der  Scirrben  und  Polypen.  Leipzig  1829,  S.  24  u.  a. 

*)  Cfr. : Allg.  Teil,  Abschnitt  IV. 

9 An  treatise  on  cancers  with  a new  and  successful  method  of  operating  cancer 
of  the  breast  and  testis.  London  1784.  Deutsche  Uebersetzung  aus  dem  Englischen. 
Duisburg  1790,  kl.  8°,  102  S.  (Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diesen  Autor  und 
auf  die  erfolgreichen  älteren  Operationsmethoden  bei  Besprechung  der  Behandlung 
des  Krebses  zurück.) 

2)  1.  c.  S.  57  (p.  18). 

3)  Pathologie  und  Therapie  der  Pseudoplasmen.  Wien  1854,  gr.  8°,  480  S.  22  ff. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  79. 

B)  Cfr.  z.  B.  Carus:  Lehrbuch  der  Gynäkologie.  Leipzig  1820,  Teil  I,  S.  344. 
Cfr.  auch:  Friedrich  Ernst  Nicolai  (Dissertatio  inaug.  med.  sistens  Theoriam 
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Monro  hätte  die  Wunden  offen  gehalten  und  Quecksilber  ge- 
geben und  dadurch  die  Wunde  zu  einem  Rezidiv  gereizt. 

Späterhin,  als  die  histologische  Untersuchung  mittels  Mikroskops 
in  die  Wissenschaft  Eingang  fand,  konnten  z.  B.  Charles  H.  Moore1) 
und  besonders  Thiersch2)  den  Nachweis  erbringen,  daß  die  Rezidive 
stets  von  zurückgelassenen  Krebspartikelchen,  resp. 
Krebszellen  ihren  Ausgang  nehmen.* *) 

Trotz  dieser  exakten  histologischen  Nachweise  von  der 
lokalen  Entstehung  des  Krebses,  gibt  es  dennoch  auch  heute 
noch  Kliniker,  die  den  Krebs  für  eine  Konstitutionskrankheit  halten 
auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen. 

Die  schweren  Allgemeinerscheinungen  bei  einem  kleinen, 
nicht  ulcerierenden  Mammacarcinom  sind,  nach  RomainVigouroux3), 
durch  eine  lokale  Entstehungstheorie  nicht  zu  erklären.  Um  eine 
toxische  Erscheinung  handle  es  sich  hier  nicht;  denn  nach  Ab- 
tragung des  Tumors  bestehe  die  Kachexie  weiter.  Die  Allgemein- 
erkrankung ist,  nach  Vigouroux,  unabhängig  vomTumor.  Bei 
einer  Erkrankung  an  Magenkrebs,  tritt,  selbst  wenn  z.  B.  der  Tumor 
durch  Röntgenstrahlen  zum  Schwinden  gebracht  wird,  trotzdem  Ent- 
kräftung und  Exitus  ein.  Vigouroux  führt  die  Entstehung  des 
Krebses  auf  eine  Krebsdiathese  zurück,  die  sich  aus  vielen  Fak- 
toren zusammensetze. 

Zunächst  findet  er  in  dem  Arthritismus  einen  derartigen 
Faktor,  dessen  Beziehungen  zur  Krebsentstehung  wir  bereits  erörtert 
haben.,**)  Ferner  glaubt  Vigouroux  in  Leberaffektionen  ein 
zweites  Moment  für  die  Krebsdiathese  gefunden  zu  haben. 

Affektionen  der  Leber  prädisponieren  zum  Krebs  und  komplizieren 
ihn  nach  seiner  Entstehung,  (ln  der  Anamnese  fände  man  fast  immer 
Angaben  über  Leberkoliken  und  subikterische  Hautfarbe.)  Die  Fäces 
wären  oft  graugelb  und  fötide,  ein  Beweis  dafür,  daß  Galle  im  Blut 
zirkuliere.  Der  Einfluß  der  Leberstörungen  vermische  sich  oft  in 
einem  gewissen  Grade  mit  dem  des  Arthritismus. 

Wir  wären  also  nach  der  Erklärung  Vigouroux’s  wieder  auf 
den  Standpunkt  der  Theorie  von  der  „Atra  bilis“  der  Alten  ange- 
langt. ***) 

Bei  der  Krebsdyscrasie  sind  es,  nach  Vigouroux,  haupt- 
sächlich zwei  Elemente,  die  die  Annahme  einer  solchen  Diathese  recht- 
fertigen. 

1.  Die  Entkräftung,  die  durch  die  Komplikationen,  oder  durch 
die  interkurrenten  Affektionen  nicht  zu  erklären  sei. 

2.  Die  nervösen  Störungen  und  Neuritiden,  die  im  letzten 
Stadium  auftreten. 

Zur  Krebsentstehung  sind,  nach  Vigouroux,  eine  prädispo- 


Cancri,  Jenae  1785),  der  einen  lokalen,  heilbaren  und  einen  universalen,  un- 
heilbaren Cancer  unterschied. 

‘)  Brit.  med.  Journal.  21.  April  und  26.  August  1865. 

2)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  233. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  klinischen  Erscheinungen 
auf  die  Bezidive  zurück. 

3)  1.  c.  S.  102. 

**)  Cfr.:  S.  102. 

***)  Cfr.:  Allg.  Teil,  Abschnitt  I. 
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nierende  Diathese  und  ein  örtlicher,  chronischer  Reiz 
notwendig. 

Der  Krebs  ist,  nach  Vigouroux,  eine  Konstitutions- 
krankheit und  der  Tumor  nur  die  lokale  Erscheinung, 
das  Ausscheidungsprodukt  eines  Krankheitsstoffes. 
Zwischen  Tumor  und  Allgemeinbefinden  fände  eine  Balancierung  statt. 
Das  Wachstum  des  Tumors  erfolge  durch  eine  Reizung  der  Zellen 
infolge  der  veränderten  Körpersäfte. 

Man  mufi  nun  den  Anhängern  der  Diathesentheorie  gegenüber 
stets  die  Frage  aufwerfen:  Wie  kommt  es,  daß  bei  einer  im  Körper 
vorhandenen  Allgemeindisposition  und  bei  den  vielen  Reizen, 
die  an  mannigfaltigen  Stellen  einwirkeu  können,  doch  in  der  Regel 
nur  ein  einziger  Tumor  sich  zu  bilden  pflegt  und  nicht  tausende 
zu  gleicher  Zeit  entstehen,  obwohl  die  Bedingungen  hierfür  vor- 
handen sind?*) 

Den  Tumor  als  Ausscheidungsprodukt  der  Diathese  anzu- 
sehen — etwa  wie  die  Gichtknoten  bei  der  Gicht  — , ist  durch  nichts 
bewiesen.  Auch  hier  haben  wir  es  stets  mit  multiplen  Erscheinungen 
zu  tun  und  es  ist  doch  nicht  anzunehmen,  daß  mit  der  Erscheinung 
des  Tumors  nunmehr  die  Kraft  der  Diathese  erschöpft  sei. 

Wenn  nun  die  Anhänger  der  Diathesenlehre  die  multiplen, 
primären  Carcinome  als  Beweis  für  die  Richtigkeit  ihrer  Theorie 
anführen,  so  muß  man  mit  der  Deutung  dieser  Erscheinungsform  doch 
recht  vorsichtig  sein.  Wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  handelt 
es  sich  oft  nur  um  Metastasen,  und  nicht  um  Primärerschei- 
nungen, ferner  gehört  auch  das  Auftreten  multipler  primärer  Car- 
cinome doch  zu  den  Ausnahmen  und  müßte  die  Regel  sein,  falls 
die  Diathesentheorie  richtig  wäre. 

Das  Carcinom  wäre  nach  dieser  Theorie  auch  unheilbar;  selbst 
der  kleinste  Tumor  müßte  nach  der  Operation  stets  rezidivieren; 
denn  stets  sind  ja  die  Faktoren  in  den  Säften  vorhanden,  die  jeder- 
zeit an  derselben  Stelle  eine  neue  Krebserkrankung  hervorrufen 
müßten.  Dies  entspricht  jedoch  nicht  den  Tatsachen;  denn,  wie  wir 
vorhin  mitgeteilt  haben,  liegt  eine  große  Zahl  von  Beobachtungen 
durch  Operation  geheilter  Fälle,  sowohl  aus  der  älteren,  und  in 
weit  größerer  Zahl,  wie  wir  späterhin  sehen  werden,  aus  der  neueren 
Literatur  vor. 

Wir  haben  bereits  im  Allgemeinen  Teil  nachgewiesen,  daß  ana- 
tomisch der  Krebs  eine  lokale  Erkrankung  ist,  auch  bei  unseren 
bisherigen  allgemeinen,  biologischen  und  klinischen  Be- 
trachtungen glauben  wir  den  lokalen  Ursprung  des  Krebses  vertreten 
zu  müssen,  und  wir  werden  auch  noch  im  Laufe  dieser  Abhandlung 
Gelegenheit  genug  finden,  diesen  Standpunkt  durch  exakte  Beweise 
zu  stützen. 

Fassen  wir  nun  das  Resultat  unserer  bisherigen  Untersuchungen 
kurz  zusammen,  so  sind  wir  in  bezug  auf  die  eigentliche  Aetiologie 
des  Krebses  zu  einem  bestimmten  Resultate  nicht  gelangt. 

Wir  wissen  nur,  daß  es  sich,  soweit  Faktoren  des  Organismus 
selbst  in  Betracht  kommen,  um  eine  plötzlich  auftretende,  regellose 
W ucherung  von  Körperzellen,  speziell  Epithelien,  handelt,  daß 


*)  Cfr.  auch  S.  25. 
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diese  Zellen  gewisse  anatomische  und  biologische  Eigen- 
arten haben,  und  daß  ihr  Wachstum  von  bisher  nicht  nachge- 
wiesenen, sondern  nur  vermuteten,  im  Organismus  liegenden 
Faktoren  anatomischer,  biologischer  und  chemischer  Art 
abhängig  ist. 

Zu  diesen  im  Organismus  liegenden  prädisponierenden  Fak- 
toren kommen  nun,  nach  Ansicht  aller  Krebsforscher,  außerhalb 
des  Organismus  liegende  auslösende  Momente,  in  der  Regel 
mechanischer  Natur  hinzu,  die  die  vorhandene  Saat  zur  Reife 
bringen,  Faktoren,  deren  Bedeutung  für  die  Krebsentwicklung  wir 
nunmehr  bald  zu  erörtern  haben  werden. 

Die  Entstehung  des  Krebses  kann,  nach  unseren  bisherigen  Kennt- 
nissen, nicht  auf  eine  einheitliche  Ursache  zurückgeführt 
werden.  Eine  Reihe  bekannter  und  unbekannter  Faktoren  wird  für  die 
Aetiologie  des  Krebses  verantwortlich  gemacht,  und  selbst  die  eifrigsten 
Vertreter  aller  bisher  erörterten  Theorien  sind  nicht  in  der  Lage, 
die  Krebsentstehung  durch  eine  einzige  Ursache  zu  erklären 
und  zu  beweisen. 

Nach  J.  E.  Albe rts x)  z.  B.,  der  ein  Anhänger  der  Diathesen- 
lehre  mit  lokalist ischer  Färbung  ist,  setzt  sich  die  Aetiologie 
des  Krebses  aus  folgenden  Faktoren  zusammen: 


A.  Causae  indirectae. 

a)  Spezifische  Prädisposition: 

1.  Erblich  erhöhte  Vitalität  des  Epithels. 

2.  Spezifische  Dyscrasie,  im  Sinne  Beneke’s.* *) 

3.  Vermindertes  Assimilationsvermögen  der  Zellen.  (Die  Zellen 
können  die  reichlich  zugeführten  Albuminate  nicht  ver- 
arbeiten; Verwendung  des  überschüssigen  Materials  zu 
atypischer  Zellenwucherung.) 

4.  Kongenitale  Allgemeininfektion , Dauerzustand  des  hypo- 
thetischen Virus. 

b)  Senile  Involution: 

1.  Uebergang  benigner  Tumoren  in  bösartige. 

c)  Absichtliche  oder  zufällige  Stickstoff-  und  phosphatreiche  — 

sauerstoffarme  Diät  (v.  d.  Corput**)). 


B.  Causae  directae. 

a)  Anhaltende,  mechanische  Reizung  des  Epithels: 
1.  mechanischer,  2.  chemischer,  3.  bakterieller  Art. 

b)  Ansteckung  von  außen  durch  Krebselemente  auf  dispo- 
niertem Boden  (z.  B.  Impf-  und  Kontaktinfektion). 


l)  Das  Carcinom  in  historisch-experimentell-pathologischer  Beziehung.  Jena 
1887,  8.  186  und:  Deutsche  Medizinalzeitung  1890,  S.  1044. 

*)  Cfr.:  S.  85. 

**)  Cfr.:  S.  88. 
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Auch  die  Anhänger  der  parasitären  Theorie,  wie  z.  B.  Ludwig 
Pfeif fer,J)  können  die  Entstehung  des  Krebses  durch  einen  Para- 
siten allein  nicht  erklären. 

Es  gehören,  nach  Pfeiffer,  zur  Aetiologie: 

1.  Causae  praedisponentes  (die  auch  kongenital  übertragen 
werden  können). 

2.  Causae  occasionales.  (Oertliche  und  allgemeine  Störungen 
durch  Insulte;  denn,  nach  Pfeiffer,  brauchen  die  Parasiten  junge, 
noch  weiche  und  nachgiebige  Gewebszellen.) 

3.  Die  Spezies  des  Eindringlings  resp.  dessen  Anpassungs- 
fähigkeit an  ein  oder  mehrere  Gewebselemente.*) 

Vertreter  der  Embryonal-  und  Yererbungstheorie,  z.B.Fabre- 
Domergue,* 2)  rechnen  zur  Aetiologie  des  Krebses: 

1.  eine  „malformation  primitive  de  l’organisme“,  die 
angeboren  oder  erworben  sein  kann; 

2.  ein  von  außen  kommendes  Agens. 

R.  Behla3)  verwirft  überhaupt  jede  direkte  Erforschung  der 
Krebsätiologie.  Er  verspricht  sich  vielmehr  Erfolg  von  der  indi- 
rekten Methode,  beruhend  auf  statistischen  und  geologischen 
Untersuchungen. 

Nach  Dionys  Hellin4)  schließlich  läßt  sich  die  Aetiologie  des 
Krebses  nur  durch  allgemeine,  biologische  Gesetze  erklären. 

Zunächt  sucht  Hellin  die  Entstehung  des  Krebses  durch  einen 
chronisch  enReiz,**)  der  eine  massenhafteZellvermehrung 
zur  Folge  hat,  zu  erklären. 

Durch  Nahrungsmangel  und  Schädigungen,  z.  B.  durch 
Behandlung  mit  Giften  (HgCl2,  H2S04),  könne  man  nach  den  Be- 
obachtungen von  Dewitz,5)  Mos  so,6)  Biernacki7)  und  0.  und 
R.  H e r t w i g 8 9)  bei  Pflanzen  und  Tieren  (Seidenspinner,  Fröschen  usw.) 
ein  Wachstum  der  Keime  hervorrufen.  Diese  Hyperplasie  endet  aber 
mit  einer  Atrophie;  die  Zellen  müssen  infolge  von  Vermehrung  beim 
Nahrungsmangel  zugrunde  gehen. 

Der  Tod  der  Zellen  ist  es  also,  nach  Hellin,  der  zur  Ver- 
mehrung der  Zellen  führt.8) 

Die  Hinfälligkeit  der  Zellen  bösartiger  Geschwülste  ist,  nach 
Hellin,  fast  ebenso  groß  als  ihre  Wucherungsfähigkeit.  Nach  jedem 
Substanzverlust  (Probeexzision!)  tritt  eine  lebhafte  Wucherung  ein. 
Der  Zell  Vermehrung  geht  eine  Läsion  voraus,  und  diese  Läsion 
könne  auch  durch  Nahrungsüberfluß,  bezüglich  Nahrungsmangel 
angefacht  werden. 

Außer  dem  Nahrungsüberfluß  können  auch  Temperatur, 
Wasser  und  gewisse  osmotische  Bedingungen  eine  Zellwucherung 


J)  Untersuchungen  über  den  Krebs.  Jena  1893. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  573  ff. 

2)  Les  cancers  epitbeliaux,  Histologie,  Histogenese,  Etiologie  etc.  Paris  1898. 

3)  Die  Careinomliteratur.  Berlin  1901,  Vorrede  S.  XIV. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  IV,  1906,  H.  III,  S.  592 — 638. 

**)  Cfr.  auch:  Die  Beiztbeorien,  S.  30 ff. 

6)  Biol.  Centralbl.,  Bd.  VII,  S.  94. 

®)  Naturwissenschaftliche  Rundschau  1894,  S.  581. 

7)  Pflüger’s  Archiv,  Bd.  49. 

8)  Experim.  Unters,  über  die  Bastardbefruchtung.  Jena  1885. 

9)  Cfr.  auch  Maly:  Centralbl.  f.  Gynäkologie,  1903  Nr.  27. 
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hervorrufen,  und  Hellin  stützt  sich  dabei  auf  die  Beobachtungen  von 
Jacques  Loeb,1)  Butaillen,2)  Schimkewitsch3)  u.  a. 

Durch  die  Nähr  un  gs  zufuhr  kommt  es  zu  einem  immer  schnelleren 
Rhythmus  in  der  Teilung  der  Zellen.  Alles,  was  sich  auf  einem 
jüngeren  Stadium  vermehrt,  vermehrt  sich  auch  häufiger. 

Eine  auf  einer  j üngeren  Entwicklungsstufe  sich  teilende 
Zelle  läßt  Zellen  hervorgehen,  die  die  erblich  erworbene  Neigung 
besitzen,  ebenfalls  früh,  d.  h.  auf  einer  niedrigeren  Entwicklungs- 
stufe sich  fortzupflanzen,  ferner  werden  diese  Zellen  dadurch  ein 
kleineres  Volumen  besitzen,  und  als  kleine  Zellen  vermehren  sie  sich 
stärker  als  die  großen. 

Die  Zellen  des  Carcinoras  werden,  nach  Hellin,  mit  der  Zeit 
immer  kleiner  und  sie  erwerben  mit  der  Zeit  eine  immer  stärkere 
Propagationsfähigkeit,  also  Bösartigkeit. 

Die  Funktion  nimmt  ab  — die  Vermehrung  nimmt  zu. 

Da,  nach  Hell  in,  auf  diese  Weise  die  Zellen  des  Carcinoms  sich 
auf  einer  niedrigeren  Entwicklungsstufe  teilen  und  die  dabei  resul- 
tierenden abortiven  Tochterzellen  die  Eigenschaften  der  unvoll- 
ständig entwickelten,  jungen  Mutterzellen  erben,  so  ist  das  eine  Er- 
scheinung der  Neotonie  — eine  Bezeichnung,  die  Hellin  für  die 
bisher  gebräuchlichen  Ausdrücke  — Anaplasie  — Kataplasie  — Allo- 
plasie*)  — eingeführt  wissen  will,  da  diese  Benennungen  nur  die 
Rückbildung,  nicht  aber  den  Weg,  auf  dem  diese  entsteht,  be- 
zeichnen. Die  Zellen  werden  entdifferenziert  und  unabhängig,  ein 
Vorgang,  den  Hellin  als  Desintegration  bezeichnet. 

Hellin  glaubte  durch  diese  Theorie  die  Aetiologie  des  Krebses 
nachgewiesen  zu  haben. 

Hansemann**)  hatte  es  offen  gelassen,  weshalb  die  anaplastische 
Zelle  entsteht,  sondern  nur  betont,  daß  ein  maligner  Tumor  sich  ent- 
wickelt, wenn  der  Wucherungsreiz  eine  anaplastische  Zelle  trifft. 

Nach  Hellin  ist  nun  dieser  Reiz  imstande,  nicht  nur  eine 
Wucherung,  sondern  auch  eine  Anaplasie  zu  erzeugen;  denn  derselbe 
Reiz,  der  die  anaplastische  Zelle  zurK rebszelle  macht, 
macht  auch  aus  der  normalen  eine  anaplastische  Zelle! 

Infolge  von  Reizung  chronisch-intermittierender  Art  tritt  eine 
stärkere  Nahrungszufuhr  und  eine  stärkere  Teilung,  die  von  neo- 
tonischen Eigenschaften  begleitet  ist,  ein. 

Dann  wirft  Hell  in  die  Frage  auf:  Warum  entwickeln  sich 
aus  diesen  entdifferenzierten  Zellen  keine  höheren 
Zellen  wie  beim  Embryo,  oder  warum  entstehen  beim  Embryo 
aus  den  wenig  differenzierten  Zellen  höhere  Zellen,  beim  Carcinom 
aber  nicht? 

Für  diesen  Vorgang  gibt  nun  He  11  in  folgende  Erklärung: 

Die  Entstehung  höherer  Zellen  ist  an  die  N ah rungs Ver- 
minderung gebunden.  Beim  Carcinom  ist  die  Nahrungszufuhr 
größer  als  beim  Embryo. 

Bei  diesem  tritt  im  Gegenteil  nach  einer  gewissen  Zeit  eine 


1)  Organbildung  und  Wachstum.  Würzburg  1892  und:  Archiv  f.  Entwicklungs- 
mechanik. 1898,  S.  681. 

2)  Ibidem,  1896,  S.  455,  470. 

3)  Ibidem,  S.  482,  497,  503. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  469  ff. 

**)  Ibidem,  S.  477. 
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Verminderung  der  Nahrungszufuhr  ein.  welche  sich  auch  in  einer  Ver- 
minderung des  Wassergehalts  äußert.  Würde  beim  Embryo  die  Er- 
nährung unverhältnismäßig  stark  zunehmen,  so  würde  er  sich  nicht 
differenzieren  können,  im  Gegenteil,  es  würde  daraus  ein  Komplex  von 
allereinfachsten  Zellen  entstehen. 

Dagegen  kommen  die  Zellen  im  Carcinom  kaum  jemals  zur  Ruhe  in 
bezug  auf  Proliferation,  sie  teilen  sich  bald  nach  ihrer  Entstehung  wieder 
und  finden  so  keine  Zeit  ihre  spezifischen  Eigenschaften  auszubilden. 

Warum  entsteht  nun  das  Carcinom  hauptsächlich  im  Alter? 

Dafür  führt  Hell  in  folgende  Gründe  an: 

Zunächst  nimmt  allgem ein  die  Neigung  zur  Geschwulst- 
bildung mit  zunehmendem  Alter  zu. 

Dann  besteht  ein  Antagonismus  zwischen  dem  AVachstum 
einzelner  Körperteile.  Das  Lipom  beim  Phthisiker  bleibt  z.  B.  gleich 
groß,  trotz  der  Abmagerung  des  Individuums.  Wo  ein  Ueber- 
wiegen  von  AVachstum  in  einem  Körperteil  eingetreten  ist, 
dorthin  strömen  überwiegend  die  Körpersäfte  (nutritiver 
Antagonismus !). 

Im  jugendlichen  Organismus  befinden  sich  die  Zellen 
fast  in  gleichem  Nahrungsbedürfnis!  Eine  einzelne  Stelle 
kann  also  die  Nahrungszufuhr  nicht  für  sich  in  Anspruch  nehmen. 
Die  Generationsorgane  z.  B.  brauchen  im  Alter  weniger  Zufuhr, 
folglich  können  an  anderer  Stelle  die  Nahrungssäfte  zufließen. 

Auch  Thier  sch ’s  Theorie  ist  in  dieser  Beziehung,  nach  He  11  in, 
nicht  richtig.  Nicht  auf  der  Wachstumsenergie  des  Epithels 
beruht  die  Ursache  der  Carcinombildung,  sondern  gerade  auf  der 
mangelnden  Regenerationsfähigkeit  des  Epithels  bei 
alten  Leuten. 

Dadurch,  daß  die  Epithelien  bei  älteren  Leuten  sich  schwieriger 
regenerieren,  wird  d e r R e i z unterhalten.  Defekte  heilen  langsam. 
Der  einmalige  Reiz  wird  zum  chronischen,  dadurch  findet  eine  ver- 
stärkte Nahrungszufuhr  auf  Kosten  der  übrigen  Teile  statt. 

Durch  die  Abnahme  der  Regenerationskraft  der  Epithelien  ent- 
steht eine  größere  Proliferationskraft. 

Das  Tiefen  Wachstum  des  Epithels  beruht,  nach  Hellin, 
auf  der  Aehnlichkeit  mit  den  Embryonalzellen,  da  die  Krebszellen 
entdifferenzierte  Zellen  darstellen.  Das  Oarcinomgewebe  besitzt  neo- 
tenische  Eigenschaften,  d.  h.  Aehnlichkeit  mit  phylogenetisch  niedriger 
stehenden  Prozessen  (Epitheleinsenkungen,  Faltenbildungen  usw.  beim 
Embryo). 

Seinen  Ursprung  nimmt  das  Carcinom,  nach  Hellin,  von  der 
Epithel  läge,  die  weitere  Entdifferenzierung  tritt  dann  ein,  wenn 
die  wuchernden  Zellen  an  die  untere  Grenze,  an  die  Basal- 
membran gelangen,  d.  h.  an  diejenige  Schicht,  die  ebensogut  als 
Anfangsstation  des  Bindegewebes,  wie  des  Epithels  betrachtet 
werden  kann. 

AVir  sehen,  daß  Hell  in ’s  Aetiologie  des  Krebses  sich  aus  einem 
Konglomerat  von  biologischen,  embryologischen  und  histologischen 
Faktoren,  die  zu  besprechen  wir  schon  oft  Gelegenheit  hatten,  zu- 
sammensetzt. Wir  haben  uns  etwas  ausführlicher  mit  Hell  in ’s  bio- 
logischer Aetiologie  beschäftigt,  weil,  wie  wir  späterhin  sehen  werden, 
auf  diesen  Spekulationen  H e 1 1 i n auch  eine  biologische  Therapie 
begründen  will. 
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Klinische  Aetiologie. 

Mechanische  Ursachen  der  Krebsentstehung. 

Das  Trauma. 

Die  ätiologische  Bedeutung  des  Trauma  vom  Standpunkt 
der  einzelnen  Theorien: 

Trauma  und  Theorie  von  der  atra  bilis:  Uebergang  von  Scirrhus  in 
Krebs.  Trauma  und  Lymphtheorie : Lymphtheorie  und  Trauma  als 

Gegensätze.  Sömmering’s  Untersuchungeu  über  Trauma  und  Lymph- 
gefäße. Trauma  und  Diathese. 

Das  Trauma  vom  cellularpathologischen  Standpunkt: 

Virchow’s  Irritationslehre.  Trauma  und  atypische  Zelhvucherung, 
Stauung  und  Hyperämie,  Alter  und  Heredität. 

Wirkung  des  Trauma  auf  die  Zelle,  Proliferationsenergie  der  Zelle. 
Unter  welchen  Bedingungen  bildet  das  Trauma  ein  auslösendes  Moment 
für  den  Krebs? 

Doppeltes  Trauma.  Trauma  — Entzündung  — Krebs. 

Inflammation  precancereuse. 

Einfluß  der  Qualität  und  Intensität  des  Trauma  auf  die  Carcinom- 
oder  Sarkombildung. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Trauma  als  ätiologischen 
Faktor  bei  der  Krebsgenese. 

Einwirkung  des  Trauma  auf  normale  und  patliolo gisch  veränderte 
Zellen. 

Einfluß  des  Trauma  auf  Embryonalzellen , embryonale  Organe  und 
Zellen  mit  erworbenem  embryonalen  Charakter.  Das  Trauma  als  ätiologischer 
Faktor  bei  Bibbert ’s  Hypothese. 

Trauma  und  parasitäre  Theorie. 

Gegner  der  Bedeutung  des  Trauma  für  die  Krebsätiologie. 

Aeltere  und  neuere  Kasuistik.  Geringe  Beweiskraft  derselben. 
Statistische  Untersuchungen. 

Klinischer  Nachweis  des  Zusammenhanges  zwischen  Trauma  und 
maligner  Geschwulst  in  bezug  auf  Zeitdauer,  Sitz  und  fortlaufende 
klinische  Erscheinungen. 

Trauma  und  latenter  Krebs.  Knochenfrakturen  bei  Krebs- 
kranken durch  geringfügige  Traumen. 

Trauma,  Krebsentstehung  und  Unfallgesetz. 

Chronisches  Trauma  und  Krebsentwicklung  an  den  Ostien. 
Mechanische  und  entwicklungsgeschichtliche  Erklärung. 

Das  Trauma  hat  von  jeher  in  der  Krebsätiologie  eine  hervor- 
ragende Bolle  gespielt.  Wir  haben  schon  im  Allgemeinen  Teil  wieder- 
holt hervorgehoben,  daß  die  alten  Autoren  dem  Trauma  bei  der  Krebs- 
entstehnng  eine  direkte  ätiologische  Bedeutung  zuschrieben.  In  welcher 
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Weise  das  Trauma  eine  Krebsbildung-  hervorzurufen  imstande  ist, 
konnte  man  zwar  nicht  erklären,  aber  die  Erfahrung  und  die 
klinische  Beobachtung,  auf  die  sich  die  alten  Forscher  stützten, 
lehrten,  daß  Trauma  und  Erkrankung  an  Krebs  in  inniger  Beziehung 
zueinander  stehen  müßten. 

Erst  späterhin  schränkte  man  die  ätiologische  Bedeutung  des 
Trauma  dahin  ein,  daß  man  dem  Trauma  nur  eine  indirekte 
Wirkung  auf  die  Entstehung  des  echten  Krebses  zuschrieb,  durch  die 
Annahme,  daß  das  Trauma  imstande  sei,  einen  Scirrhus  in  den 
Cancer  ü b e r z u f ü h r e n. 

Diese  Ansicht  verteidigten  z.  B.  noch  M.  D e i d i e r , x) 

E.  F.  A.  Baumann,* 2)  Pouteau3)  u.  a.  Man  glaubte,  daß  diese 
Ueberführung  von  Scirrhus  in  Carcinom  infolge  von  Zirkulations- 
störungen durch  das  Trauma  stattfinde. 

Zur  Zeit  der  Lymplitlieorie  *)  hatte  man  dem  Trauma  bei  der 
Aetiologie  des  Krebses  keine  Bedeutung  weiter  beigelegt.  Die 
humoralpathologische  Auffassung  von  der  Krebsentstehung, 
deren  Ursache  in  einer  allgemeinen  Verderbnis  der  Lymphe 
gesucht  wurde,  vertrug  sich  nicht  mit  der  lokalistischen  Theorie, 
die  doch  dem  Trauma  zugrunde  liegt. 

Nur  Samuel  Thomas  S o e m m e r i n g ,4)  der  hervorragende  Ent- 
decker vieler  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen,  brachte  das  Trauma  in 
Beziehung  zur  Krebsätiologie,  soweit  die  Lymphgefäße  und  Lymph- 
drüsen in  Frage  kamen: 

„Saepius  enim,“  sagt  Soemmering,  „vel  contu sionibus,  vel 
pressionibus  glandularum  secernentium  vulgo  conglomeratarum 
dictarum,  ortos  scirrhos  in  feminis  non  modo,  sed  etiam  viris  novi.“ 

Der  klinischen  Beobachtung  jedoch,  daß  das  Trauma  eine 
wichtige  Bolle  in  der  Krebsätiologie  spiele,  konnten  sich  schließlich 
auch  die  Anhänger  der  Lymphtheorie  nicht  entziehen.  Man  trug 
dieser  Tatsache  dadurch  Rechnung,  daß  man  einen  durch  das  Trauma 
hervorgerufenen  lokalen  und  heilbaren  („Cancer  topicus  s.  localis“. 

F.  E.  N icol  ai,5 6)  Recamier ö))  und  einen  durch  Ly  m ph  ver  d erb nis 
erzeugten  und  unheilbaren  „Cancer  universalis“  unterschied. — 
Auch  späterhin  unterschätzten  die  Anhänger  der  Diathesentheorie 
die  Bedeutung  des  Trauma  für  die  Krebsentstehung  nicht,  aber  das 
Trauma  allein  ist  z.  Bv  nach  F.  W.  Beneke,7)  nicht  imstande,  die 
Aetiologie  zu  erklären,  es  muß  noch  die  „individuelle  Disposition“,  oder 
„konstitutionelle  Anlage“  hinzukommen. 

Zur  Zeit  der  Cellularpathologie  hatte  man  in  der  ersten  Periode 
die  eigentliche  ätiologische  Forschung  ganz  in  den  Hintergrund 
gedrängt.  Man  war  während  dieser  Zeit  hauptsächlich  bemüht, 


*)  Traite  des  Tumeurs  contre  nature.  Paris  1738  chez  d’Houry.  kl.  8°,  518  S.,  6.  Aufl. 

2)  1.  c.  S.  90. 

3)  Cfr.  Breschetu.  Ferrus:  Dictionnaire  de  Medecine : Artikel  „Cancer“.  T.  IV, 
1822,  S.  131-220. 

*)  Cfr.:  Allgem.  Teil,  Abschnitt  II,  S.  56—119. 

*)S.  Thomas  Soemmering  (geh.  1755,  gest.  1830):  De  morbis  vasorum 
absorbentium  Corporis  humani.  Trajecti  ad  Moenum,  1795.  8°,  223  S.,  S.  109.  (Mit 
312  Literaturangaben  und  einem  sehr  fehlerhaften  Index.)  Wir  kommen  noch  später- 
hin auf  dieses  Werk  ausführlicher  zurück. 

6)  1.  c.  S.  116. 

6)  1.  c.  S.  90. 

7)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  318. 
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den  hi stogene tischen  Ursprung-  des  Krebses  zu  erforschen. 
Nur  Virchow3)  hatte  zur  Erklärung  seiner  Bindegewebstheorie  und 
der  Zell  Wucherung  die  „Irritationstheorie“  aufgestellt  und  zu 
diesen  Irritamenten  auch  das  Trauma  gezählt. 

Als  dann  die  Lehre  von  der  „atypischen  Epithelwucherung“*) 
immer  mehr  Geltung  sich  verschaffte,  glaubte  man  vom  cellular- 
pathologischen  Standpunkte,  daß  das  Trauma  wohl  geeignet 
wäre,  eine  solche  regellose  Zellwucherung  hervorzurufen,  genauer 
jedoch  erforschte  man  diesen  Zusammenhang  nicht.**)  Man  begnügte 
sich  mit  allgemeinen  klinischen  Beobachtungen. 

F.  March  and2)  glaubt  z.  B.,  daß  Zellwucherungen  durch  ein 
Trauma  ausgelöst  werden  können,  ohne  daß  ein  Defekt  vorhanden 
ist,  infolge  von  Stauung  und  dadurch  veränderter  Zirkulations-  und 
Ernährungsverhältnisse.***)  Man  war  auch  der  Ansicht,  daß  eine  durch 
das  Trauma  hervorgerufene  Nervenverletzung  derartige  Störungen 
hervorrufen  könne  (E.  Lang  ,3)  M a r c h a n d 4)  u.  a.). 

Man  hat  dann  ferner  das  Trauma  als  einen  wichtigen  ätiologischen 
Faktor  bei  der  senilen  Involution  (H.  Berger,5)  Robert 
R ö ß 1 e 6))  und  bei  h e r e d i t ä r B e 1 a s t e t e n (F  a b r e - D o m e r g u e 7)) 
angesehen. 

Erst  Anton  Brosch8)  beschäftigte  sich  eingehender  mit  dieser 
Frage  vom  cellularpathologischen  Standpunkt. 

Bei  einer  Läsion  des  Gewebes  müssen  die  Zellen,  wie  Brosch 
hervorhebt,  schnell  ersetzt  werden.  Die  Zellen  erlangen  also  eine 
größere  Proliferationsenergie,  als  bei  dem  normalen,  regenera- 
tiven Ersatz. 

Das  Trauma  allein  kann  nun  niemals  als  solches  eine  Krebs- 
bildung hervorrufen,  sondern  nur  einen  produktiven  Prozeß,  und 
erst  wenn  auf  diesen  Prozeß  wiederum  ein  Trauma  einwirkt, 
dann  bildet  sich  eine  Geschwulst. 

Es  gehört  also,  nach  Brosch,  ein  zweimaliges  Trauma  zur 
Erzeugung  einer  Geschwulst. 

Das  Epithel  hat  nämlich  noch  einen  Schutz  in  den  Unter- 
lagen der  Epitheldecken.  (Für  die  Haut  — das  Corium.  Für  den 
Darm  — die  Submucosa!)  Diese  Schutzdecken  sind  stärker  oder 
schwächer,  je  nach  den  Insulten,  denen  sie  ausgesetzt  sind.  Das 
Respirationsepithel  ist  am  zartesten. 

Wird  die  Schutzdecke  mit  verletzt,  dann  tritt,  nach  Brosch,  eine 
Ueberkompensation  ein. 

Normale  Epithelien  und  Gewebe  können  also , nach 
Brosch,  durch  ein  Trauma  niemals  in  Krebszellen  umgewandelt 


3)  Allg.  Teil,  S.  222. 

*)  Cfr. : Ibidem,  S.  241. 

**)  Cfr.  z.  B.  H.  Tillmanns:  Areh.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  50,  1895,  S.  507 ff. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  39. 

***)  Cfr.  auch  S.  112. 

3)  Wiener  med.  Presse,  1879,  S.  509. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902  S.  725. 

5)  Vierteljahrsschrift  für  gerichtliche  Medizin,  Bd.  XIV,  H.  I. 

6)  Münch,  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  30 — 32. 

7)  Les  cancers  epitheliaux.  Histologie,  Histogenese,  Etiologie  etc.  Paris  1898. 
443  S.  (mit  vielen  Tafeln). 

8)  Theoretische  und  experimentelle  Untersuchungen  zur  Pathogenesis  u.  Histo- 
genesis  der  malignen  Geschwülste  (Virch.  Arch.  Bd.  162,  S.  32  ff.). 
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werden,  nur  entzündlich  veränderte  (produktive  Prozesse) 
reagieren  auf  Einwirkungen,  welche  die  Toleranz gr e nze  ihrer 
Zellen  überschreiten,  durch  Steigerung  der  Vermehrungs- 
schnelligkeit und  Hinfälligkeit  der  Zellindividuen  und  durch  fort- 
gesetzte Steigerung  in  Entartung. 

Auf  diese  schon  von  Wald  ey  er x)  histologisch  nachgewiesene 
und  von  ihm  als  „periacinöse  Wucherung“  bezeichnete  Begleiterscheinung 
der  Krebsbildung  glaubte  man  späterhin  auch  vom  klinischen  Stand- 
punkte großes  Gewicht  legen  zu  müssen. 

Ein  Trauma  kann  nur  bei  einer  peripheren  Entzün düng  der 
Gewebe  („Inflammation  precancereuse“,  nach  Armand  Chaintre1 2)) 
das  auslösende  Moment  für  die  Geschwulstbildung  bilden. 

Nicht  das  Trauma  direkt,  sagt  Thiem,3)  kann  eine  Geschwulst- 
bildung hervorrufen,  sondern  nur  der  Entzündungs-  oder  Regenerations- 
reiz kann  eine  Geschwulstbildung  begünstigen. 

Wann  entsteht  nun  unter  dem  Einfluß  eines  Traumas  ein  Care i- 
nom,  wann  ein  Sarkom? 

Nach  Brosch  stehen  diese  beiden  Geschwulstarten  auf  derselben 
Stufe.  Die  Entwicklung  hängt  nur  von  der  anatomischen  Oert- 
lichkeit  des  produktiven  Prozesses  ab. 

C a r c i n o m e entwickeln  sich,  nach  Brosch,  an  solchen  Stellen, 
an'  denen  die  Epithelbekleidungen  den  meisten  Traumen  ausgesetzt 
sind  — also  hauptsächlich  an  der  Oberfläche  (Gesicht,  Mund,  Nasen- 
höhle usw.). 

Carcinome entstehen  also  mehr  durch  oberfläch  liehe  Traumen, 
während  durch  tiefe  Traumen  Sarkome  ausgelöst  werden. 

Ohne  Verletzung  des  Epithels  kann  sich  kein  Carcinom, 
sondern  nur  ein  Sarkom  bilden. 

Nach  Sch  uchardt4)  löst  ein  einmaliges  Trauma  ein  Sar- 
kom aus,  während  wiederholte  kleine  Traumen  Ursache  einer 
Carcinombildung  wären. 

Dieselbe  Erfahrung  will  auch  Herzfeld5)  gemacht  haben,  und 
W.  Röpke6)  führt  sogar  für  diese  Behauptung  statistische  Be- 
weise ins  Feld. 

Unter  800  Carcinomfällen  aus  der  Jenaer  Klinik  (1889—1904), 
wurde  19 mal,  also  etwa  in  2 Vg  Proz.  der  Fälle  ein  Trauma  als  Ur- 
sache der  Krebserkrankung  angegeben. 

Bei  189  Fällen  von  Sarkomen  hingegen  fand  sich  19 mal,  also 
in  etwa  10  Proz.,  ein  einmaliges  Trauma  in  der  Anamnese  der 
Erkrankten. 

Auch  H.  Berger7)  und  R.  Park8)  glauben,  daß  Carcinome  mehr 
durch  wiederholte  Traumen  entstehen  können. 


1)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  237. 

2)  De  l’Epithelioma  des  cicatrices  (Gaz.  med.  de  Paris  1889  No.  17 — 22). 

3)  Handbuch  der  Unfallserkrankungen  1895.  Cfr.  auch:  Eve:  On  the  relation 
of  irritation  and  chronic,  inftammation  to  epithelial  cancer.  (Brit.  med.  Journ. 
4.  Sept.  1880.) 

4)  Beiträge  zur  Entstehung  des  Carcinoms  aus  chronisch  entzündlichen  Zuständen 
der  Hautdecken  und  Schleimhäute  (Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  257,  1885). 

B)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  III,  1905,  S.  73. 

6)  Arch  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  78,  1905,  H.  II. 

7)  Vierteljahrsschrift  f.  gerichtl.  Medizin  Bd.  14,  S.  62. 

8)  Med.  Eecord,  3.  Juli  1897. 
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Wiederholt  hat  man  auch  auf  experimentellem  Wege  die 
Einwirkung  eines  Traumas  von  mannigfacher  Qualität  und  Intensität 
auf  die  Gewebe  zu  erforschen  sich  bemüht  und  versucht  eine  der 
Carcinomwucherung  ähnliche  atypische  Zellwucherung  hervorzurufen. 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle*)  auf  die  mannigfachen 
Versuche,  Epithelien  durch  traumatische  Einflüsse  abzusprengen  und 
ihr  weiteres  Schicksal  zu  verfolgen,  hingewiesen. 

Das  Resultat  dieser  auf  mechanischem  Wege  verpflanzten 
normalen  Epithelien  war  stets  die  Bildung  einer  Epithelcyste, 
niemals  entstand  ein  Carcinom,  oder  ein  carcinom ähnlicher  Tumor. 

Maurice  Cazin.1)  der  sich  sehr  eingehend  mit  diesem  experi- 
mentellen Problem  beschäftigte,  hat  durch  Traumen  mannigfacher  Art 
und  von  verschiedener  Intensität  auf  normale  Gewebe  niemals  ein 
Carcinom  hervorrufen  können. 

Nur  Balbiani'2)  hat  bei  einzelligen  Tieren  (Paramoecies) 
gelegentlich  der  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Merotomie 
beobachtet,  daß  bei  leichten  Verletzungen  die  Tiere  eine  anormale 
Teilung  eingingen  (normal  findet  eine  Querteilung  statt!),  solange  sie 
noch  einen  Kern  hatten,  es  entstehen  Monstrositäten  und  tumorartige 
Bildungen. 

Wir  haben  bereits  die  Wirkung  der  mannigfachen  Reize  auf  die 
Wachstumshemmung  und  Vermehrung  der  Zellen  vom  biologischen 
Standpunkte  aus  erörtert,  klinisch  hat  der  Beweis,  daß  ein 
Trauma  normale  Epithelien  direkt  zu  Krebsepithelien 
umwandeln  kann,  bisher  jedenfalls  nicht  erbracht  werden  können. 

Das  Trauma  scheint  eher  den  Boden  für  eine  Krebsentwicklung 
vorzubereiten.  H.  Ribbert3)  hat  nämlich  beobachtet,  daß  bei 
bestimmten  Traumen  auf  das  Kaninchenohr  eine  Entwicklung  zahl- 
reicher, neuer  Talgdrüsen  aus  Epidermisrecessus  stattfindet.  Auch 
beim  Carcinom  werden  im  Beginn  durch  den  primären  entzündlichen 
Prozeß  die  Epithelrecessus  verlängert. 

Insofern  scheint  also  das  Trauma  in  indirektem  Zusammen- 
hang mit  der  Krebsbildung  zu  stehen. 

Ob  es  gelingen  wird,  durch  Traumen  auf  pathologisch  ver- 
änderte Epithelien  direkt  eine  Krebswucherung  hervorzurufen, 
ist  nach  den  bisher  vorliegenden  experimentellen  Untersuchungen 
auch  sehr  fraglich. 

Wohl  will  Brosch4)  durch  Traumen  auf  entzündete  Gewebe 
und  krankhaft  veränderte  Epithelien  eine  atypische  Epithel- 
wucherung experimentell  erzeugt  haben,  aber  eine  atypische 
Epithelwucherung  ist  noch  keine  Krebs  Wucherung! 

Vom  cellularpathologischen  Standpunkte  aus  hat  also 
die  direkte  ätiologische  Bedeutung  des  Trauma  nicht  erklärt  werden 
können.  Zwischen  Trauma  und  Carcinombildung  mußte  noch  ein 
Faktor  — der  produktive  oder  entzündliche  Prozeß  — eingeschoben 
werden. 


*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  423 ff.  Cfr.  auch:  Garre  (Correspond.  Bl.  des  Allgem. 
Mecklenburg.  Aerztevereins  Nr.  163—164). 

*)  Des  Origines  et  des  Modes  de  Transmission  du  Cancer.  Paris  1894,  94  S. 
(Experiment  32,  47  usw.  zusammen  mit  Duplay  ausgeführt). 

2)  Le^ons  sur  les  Sporozoaires,  faites  au  College  de  France.  Paris  1884. 

3)  Arch.  f.  Entwicklungsmechanik  Bd.  18,  H.  IV. 

4)  1.  c.  S.  127. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Diesem  Dilemma  glaubte  man  nun  bei  der  Annahme,  daß  das 
Trauma  embryonale  Zellen  treffen  könne,  aus  dem  Wege  zu  gehen. 
Man  war  der  Ansicht,  daß  das  Trauma  eine  embryonale  Zelle  direkt 
zu  einer  malignen  Wucherung  anregen  könne. 

Cohnheim  selbst  behauptete,  daß  zur  Bildung  einer  Geschwulst 
aus  überschüssigen,  embryonalen  Zellen  nur  eine  ausreichende  Blut- 
zufuhr  notwendig  wäre. 

Dem  Trauma  selbst  legte  Cohn  heim  nur  eine  untergeordnete 
Bedeutung  bei,  insofern  durch  dasselbe  eine  reichlichere  Blutzufuhr 
hervorgerufen  würde.*)  Dieser  Auffassung  trat  in  jüngster  Zeit  auch 
Rö  ßl  e ')  bei. 

Die  Hyperämie  im  allgemeinen  erzeugt,  nach  Rößle,  keine  Ge- 
schwulstbildung; nur  wenn  embryonale  Zellen,  die  bis  dahin 
vom  Stoffwechsel  ausgeschlossen  und  in  der  Funktion  und  Ernährung 
behindert  waren,  durch  ein  Trauma  reichlichere  Blutzufuhr  erhalten, 
ist  die  Bedingung  für  eine  bösartige  Wucherung  gegeben. 

Man  war  der  Ansicht,  daß  nicht  nur  die  überschüssigen  embryo- 
nale Zellen,  sondern  auch  embryonale  — Organe  und  Fehl- 
bildungen (Kryptorchismus,  Naevi,  überzählige  Organe !)  **)  durch  ein 
Trauma  reichlichere  Blutzufuhr  erhalten  und  zur  Wucherung  angeregt 
werden  können. 

Aber  nicht  nur  wirkliche  Embryonalzellen  unterliegen  durch  ein 
Trauma  dieser  Veränderung,  sondern  auch  normale  Zellen  können, 
nach  Kühne,2)  einen  embryonalen  Charakter  annehmen,  da- 
durch, daß  sie  die  ihrer  Zell wandung  durch  ein  Trauma 
beraubten  Zellen  in  sich  aufnehmen  und  dadurch  zu  einem 
atypischen,  schrankenlosen  Wachstum  gereizt  werden. 

Daß  ein  Trauma  nun  imstande  sei,  Embryonal  zellen  direkt 
in  Krebszellen  umzuwandeln,  wurde  von  Marschall3 4)  und  be- 
sonders von  Brosch1)  lebhaft  bestritten. 

Nach  Brosch  ist  die  Präexistenz  embryonaler  Keime 
für  die  maligne  Degeneration  völlig  belanglos. 

Embryonale  und  normale  Gewebe  können  entarten,  wenn  sie  in 
einen  produktiven  Prozeß  übergeführt  werden,  und  wenn  dieser 
letztere  durch  schädigende  Irritamente  in  seinem  Ablauf  gestört  wird. 

Für  die  Cohnheim’sche  Theorie  spielt  also  das  Trauma  keine 
direkte  ätiologische  Rolle,  wohl  aber  glaubte  Ribbert5)  für  seine 
Hypothese  das  Trauma  als  ätiologischenFaktor  verwerten  zu 
können;  denn  es  können  auch  Gewebsteile,  welche  postfötal  ab- 
gesprengt sind,  sobald  sie  aus  dem  organischen  Zusammenhang  los- 
gelöst sind,  zu  Tumoren  entarten. 

Das  Trauma  löst,  nach  Ribbert,  Zellgruppen  ab  infolge  einer 
durch  den  mechanischen  Reiz  ausgelösten  subepithelialen  Bindegewebs- 
wucherung. Diese  isoliert  durch  Abschnürung  epitheliale  Zellkomplexe, 
welche  durch  Aufhebung  der  Spannung,  die  normalerweise  den  Zellen 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  343. 

M Münch,  mecl.  Wochenschr.  1904  Nr.  30 — 32. 

**)  Cfr.  S.  113. 

2)  Verhandl.  des  Kongresses  für  innere  Medizin  1883,  S.  281. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  39. 

4)  1.  c.  S.  127. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895  Nr.  1 — 4.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  377 ff. 
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anhaftet,  in  Proliferation  geraten  und  längs  den  Saft-  und  Lymph- 
spalten  zapfenförmig  in  die  Tiefe  wachsen. 

Auch  Ribbert  also  schiebt  zwischen  Trauma  und  Car- 
cinombildung  noch  das  Stadium  der  Bindegewebswucherung 
ein,  ähnlich  wie  Brosch  seinen  produktiven  Prozeß. 

Aber,  nach  Borrmann,3)  gehört  diese  Entstehungsart  zu  den 
größten  Seltenheiten.  Auch  durch  das  Trauma  k ö n n e n 
Epithelien  direkt  abgesprengt  werden,  die  nicht  nur  zu 
Cysten,  sondern  auch  zu  Carcinomen  sich  entwickeln  können; 
denn  in  den  meisten  Fällen  dringt,  nach  Borrmann,  die  entzünd- 
liche Infiltration  des  Corium  eigentlich  nicht  in  das  Epithellager  ein, 
ebensowenig,  wie  letzteres  — in  der  bisher  angenommenen  Weise  — 
nach  unten  in  das  Bindegewebe  wächst. 

Die  Klärung  des  Verhältnisses  zwischen  Trauma  und  Krebs- 
bildung stößt  also  sowohl  vom  cellularpathologischen  als  auch  vom 
entwicklungsgeschichtlichen  Standpunkte  aus  auf  ganz  bedeutende 
Schwierigkeiten,  um  so  einfacher  erklärt  sich  dieser  Zusammenhang 
nach  der  Ansicht  der  Anhänger  der  parasitären  Theorie.  Hier 
wirkt  das  Trauma  als  ein  Faktor,  der  dem  Parasiten  das  Eindringen 
in  die  Gewebe  erleichtert  (Schüller,1 2)  Kahane3)  u.  a.).  Aber 
leider  haben  die  parasitären  Theorien  in  der  Krebsätiologie  ihre  Be- 
rechtigung nicht  behaupten  können.*) 

Die  Schwierigkeit  der  Deutung  dieses  Problems  hat  manche 
Forscher  veranlaßt,  dem  Trauma  jegliche  Bedeutung  in  der  Krebs- 
ätiologie abzusprechen. 

Schon  Velpeau4)  war  der  Ansicht,  daß  ein  Trauma  überhaupt 
nicht  imstande  wäre,  ein  Carcinom  hervorzurufen,  und  Cruveilhier 5) 
betrachtete  das  Trauma  nur  als  eine  Gelegenheitsursache  bei  vor- 
handener Prädisposition;  denn  unzählige  Fälle  von  Traumen  habe 
keine  Careinombildung  im  Gefolge.  Tournier 6)  auf  den  Ausspruch 
Cruveilhier ’s  sich  stützend:  „Les  productions  organiques  morbides 
ne  degenerent  jamais  en  cancer,“  weist  ebenfalls  jegliche  Beziehung 
des  Trauma  zur  Krebsentstehung  zurück.  „Weshalb,“  fragt  Tournier, 
„soll  gerade  durch  einen  Schlag  auf  die  Brust  ein  Krebs  entstehen 
und  nicht  durch  einen  Schlag  auf  den  Rücken?“ 

Man  hatte  geglaubt,  daß  zur  Auslösung  des  malignen  Wachstums 
der  Zellen  ein  spezifischer  Reiz  gehöre,  und,  nach  K e 1 1 i n g 7) , 
brauche  man  soviel  Reize  als  es  Zellarten  gibt  (für  die  Bindegewebs- 
zellen bei  Sarkom,  für  die  Knorpelzellen  bei  Chondrom  usw.).  Das 
Trauma  ist  nun  kein  spezifischer  Reiz,  und  doch  lehrt  die  klinische 
Erfahrung,  daß  das  Trauma  für  die  Krebsätiologie  nicht  ohne  Be- 
deutung ist. 

Wenn  man  hierfür  zurzeit  auch  noch  keine  einwandfreie  Er- 


1)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  II,  1804,  S.  Uff. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  690. 

3)  Ibidem,  S.  706. 

*)  Cfr. : Ibidem,  Abschnitt  VII. 

4)  1.  c.  S.  16. 


5)  Traite  d:Anatomie  pathol.  gener.  Bd.  V,  Paris  1864. 

6)  De  la  contusion  du  sein.  These,  Paris  1860.  Cfr.  auch:  Bousquet  (Bullet. 


Academie  de  Med.  T.  IX). 

7)  Wiener  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  24 — 29 
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klärung  geben  kann,  so  muß  man  sich,  wie  Salle1)  hervorhebt,  mit 
dem  Ausspruch  V e 1 p e a u ’s  trösten : 

„Le  voile,  dont  toutes  ces  questions  semblent  enveloppees,  en 
couvre  bien  d’autres  en  medecine,  sans  que  la  Science  s’en  preoccupe 
serieusement.“ 

Klinisch  ist  von  jeher  dem  Trauma  eine  außerordentlich 
wichtige  Rolle  bei  der  Krebsentstehung  beigelegt  worden.  Sowohl 
die  ältere  als  auch  besonders  die  neuere  Literatur  enthält  eine  große 
Zahl  diesbezüglicher  Beobachtungen. 

Außer  den  bereits  im  Allgemeinen  Teil  öfters  erwähnten  Be- 
obachtungen, der  älteren  Forscher,*)  finden  wir  derartige  Mitteilungen 
noch  bei  Peter  Camper,2)  der  wiederholt  nach  einem  Trauma, 
sowohl  bei  der  Frau  als  auch  beim  Manne,  Carcinome  der  Mamma 
hat  entstehen  sehen. 

Ganz  besonders  häufig  werden  bösartige  Geschwülste  des  Hodens 
auf  eine  traumatische  Ursache  zurückgeführt. 

Derartige  Beobachtungen  machte  schon  Lieutaud,3)  der  die 
Geschwülste  als  „Testes  scirrhosi“  von  Kindskopfgröße,  „Tumor  partim 
cartilagineus,  partim  steatomatosus“,  beschrieb,  ferner  van  Swieten4) 
und  Morgagni,5)  der  ein  Sarkom  des  Hodens  von  enormer  Größe 
nach  einem  Trauma  entstehen  sah,  welches  ganz  schmerzlos  verlief. 
„Mihique,“  sagt  er,  „visus  sum  quasi  sarcoma  quoddam  tangere, 
spliaeroidis  forma  et  sua  ubique  cute  obductum.“ 

Späterhin  berichtete  noch  Philipps  von  Liege6)  über  Hoden- 
krebse infolge  von  Trauma,  und  die  neuere  Literatur  enthält  zahl- 
reiche Mitteilungen,  auf  die  wir  noch  späterhin  bei  der  Besprechung 
der  klinischen  Erscheinungen  des  Krebses  zurückkommen  werden.**) 
Es  werden  aber  nicht  nur  Fälle  von  Krebsbildung  nach  Trauma 
erwähnt,  die  sich  an  Ort  und  Stelle  der  Läsion  bilden,  sondern 
man  war  auch  der  Ansicht,  das  Trauma  könne  die  tiefer  und  ge- 
schützter gelegenen  Organe  treffen  und  hier  zu  einer  Krebs- 
entwicklung Veranlassung  geben. 

Man  findet  z.  B.  Mitteilungen  über  Sarkome  der  Dura  mater 


»)  1.  c.  S.  62. 

*)  Cfr.  S.  53,  67,  178  usw. 

2)  Dissertatio  de  agendi  vel  exspectandi  in  medicina  ratione,  1760. 

3)  Joseph  Lieutaud  (1703 — 1780,  Begründer  der  patliol.  Anatomie  in  Frank- 
reich) : Historia  anatomico  medica  etc.  opus  quadripartitum.  Parisiis  1767.  2 Bände 
(Bd.  I enthält  Lib.  I u.  II  = 540  S.  4°;  Bd.  II  Lib.  III  u.  IV  = 606  S.).  P.  II 
Lib.  IV,  Observ.  159  u.  159a.  Das  Werk  enthält  nur  Sektionsberichte,  aber 
nicht  nur  1200,  wie  der  Bearbeiter  im  Gurlt-Hirsch’schen  biographischen  Lexikon 
erwähnt,  sondern  gegen  3000!  Lib.  I = 1776,  Lib.  II  = 404,  Lib.  III  = 563 
und  Lib.  IV  = 238  Sektionen.  Außerdem  befinden  sich  noch  im  Anhänge  einige 
Sektionsberichte. 

4)  Gerhard  van  Swieten  (1704 — 1772):  Erläuterungen  der  Boerhaavischeu 
Lehrsätze  von  Erkenntniß  und  Heilung  der  Krankheiten.  (Aus  dem  Lateinischen  ins 
Deutsche  übersetzt.)  5 Bde.  Bd.  I Wien  1755,  Bd.  II— V Frankfurt  und  Leipzig 
1767—1775.  (Bd.  I,  Abt.  II,  §§  492—511  handelt  vom  Krebs.)  Bd.  I § 328. 

5)  1.  c.  S.  114,  Bd.  III,  Epist.  43,  Nr.  4L 

®)  Annales  de  Med.  Belg.  Januar  1837. 

**)  Ein  Epitheliom  des  Gaumens  durch  Verletzung  mittels  einer  durch  einen 
Schlag  zwischen  die  Zähne  getriebenen  Pfeife  beobachtete  z.  B.  Hulke  (Med.  Times 
and  Gaz.  8.  Febr.  1873).  Cfr.  auch  die  Beobachtungen  von  Stich  (Berliner  klin. 
Wochenschr.  1873),  Larrey  (Union  med.  1852,  No.  43),  Hewetson  (Lancet,  17.  Juni 
1893),  Jordan  (Münch,  med.  Wochenschr.  1801  Nr.  44)  u.  a. 
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nach  Traumen  des  Schädels,1)  über  Wirbelkrebse  nach  Traumen 
des  Hypochondriums  (Lieutaud),2)  über  Leberkrebs  nach  Kon- 
tusion des  Magens  (van  Swieten)3)  und  in  neuerer  Zeit  über 
Lungenkrebs  nach  einer  Kontusion  der  Brust  (G.  K 1 e m p e r e r). 4) 

Carcinome  der  oberen  Luftwege  und  des  Oesophagus 
werden  hin  und  wieder  auf  Traumen  durch  zu  große  und  stecken- 
gebliebene Bissen  zurückgeführt. 

Lieutaud5)  z.  B.  berichtet  über  einen  derartigen  Fall  (50 jähriger 
Mann!),  bei  dem  durch  Steckenbleiben  eines  Bissens  sich  kurz  darauf 
Schluckbeschwerden,  eine  tonlose  Stimme  und  eine  Anschwellung  der 
linken  Glandula  maxillaris  einstellten.  Die  Sektion  ergab:  „Plures 
tumores  in  pharynge  et  in  larynge,  qui  carcinomatis  faciem  referebant.“ 
Ebenso  wird  die  Entstehung  eines  Magenkrebses  von  Pignal6) 
auf  eine  im  Pylorus  stecken  gebliebene  und  fest  eingeklemmte  Schnalle 
zurückgeführt. 

Solche  vereinzelt  beobachteten  Fälle  sind  nun  nicht  beweisend 
für  die  ätiologische  Beziehung  des  Trauma  zum  Carcinom,  besonders 
würde  man  bei  Mitteilungen  der  älteren  Autoren  vorsichtig  in  der 
Beurteilung  sein  müssen,  ob  es  sich  um  echte  Carcinombildung  ge- 
handelt hat,  da  das  Alter  des  Erkrankten  oft  auffallend  jugendlich 
erscheint.  Andererseits  mußte  man  doch  im  Auge  behalten,  daß  Männer, 
wie  Morgagni  und  Lieutaud,  eine  gutartige  von  einer  bösartigen 
Neubildung  haben  unterscheiden  können. 

Sehr  lückenhaft  ist  die  Kasuistik  ganz  besonders  in  bezug  auf 
die  Zeitangabe,  innerhalb  deren  die  Neubildung  nachdem  Trauma 
entstand.  In  den  Fällen,  wo  diese  Angabe  gemacht  wurde,  schwankt 
die  Dauer  zwischen  einigen  Tagen  und  vielen  Jahren. 

Man  hat  dann  versucht  die  ätiologische  Bedeutung  des  Trauma 
für  die  Krebsbildung  auf  statistischem  Wege  an  einem  größeren 
Material  festzustellen. 

Die  ersten  diesbezüglichen  Untersuchungen  rühren  von  Recamier 7) 
her,  der  bei  62  Carcinomkranken  18  mal.  also  in  etwa  30  Proz.,  ein 
Trauma  als  Ursache  der  Neubildung  anführt. 

Man  hat  dann  lange  Zeit  diesen  Beziehungen  weiter  keine  Auf- 
merksamkeit geschenkt,  und  erst  in  neuerer  Zeit  ist  das  Interesse 
für  das  Verhältnis  des  Trauma  zur  Krebsentstehung  wieder  wach 
geworden. 

Größere  statistische  Untersuchungen  liegen  vor,  z.  B.  von  C. 
Loewenthal,8)  der  bei  einer  Gesamtzahl  von  800  Geschwulstfällen 


*)  Cfr.  Mitteilungen  aus  dem  Höpital  de  Lagrave  1836  (Schmidt’s  Jahrb.  1836) 
und  die  neueren  Beobachtungen  von  Lichtwitz  (Virch.  Arch.  Bd.  1/3,  H.  2). 

2)  1.  c.  S.  132  (Lib.  I,  Obs.  1679.  31  jähriger  Mann  erlitt  ein  starkes  Trauma  des 
linken  Hypochondriums,  Kolikschmerzen,  Tumor  am  Nabel,  Tod  nach  3 Monaten !). 

3)  1.  c.  S.  132,  Bd.  I § 328.  (Ein  General,  dessen  Pferd  in  der  Schlacht  ver- 
wundet war,  sich  aufbäumte  und  den  Sattelknopf  in  die  Magengegend  stieß,  erlitt 
uämittelbar  darauf  Blutbrechen,  lebte  noch  lange  unter  heftigen  Magenschmerzen, 
Erbrechen  und  roter  Ruhr.  Sektion  ergab  Leberkrebs.) 

4)  Verein  für  innere  Medizin,  Berlin,  22.  Febr.  1892. 

5)  1.  c.  S.  132,  P.  II,  Lib.  IV,  Observat.  82—85.  (Cfr.  auch  die  Beobachtungen 
von  Hinterstoisser:  Primärer  Krebs  der  oberen  Luftwege  [Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1889  Nr.  19].) 

6)  De  la  transformation  de  l’ulcere  simple  de  l’estomac  en  Cancer.  These. 
Lyon  1891. 

7)  1.  c.  S.  90. 

8)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  49,  1894,  S.  267 ff.  (mit  360  Literaturnummern!). 
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in  44,7  Proz.  das  Trauma  zur  Ca  rci  Hornbildung  in  Beziehung 
bringt,  in  3 9,5  Proz.  zur  Sarkom  ent  steh  ung  und  in  15,8  Proz. 
zu  anderen  Geschwülsten. 

P.  Ziegler1)  fand  bei  328  Carcinomfällen  55 mal,  also  in  etwa 
14  Proz.,  einmaliges  Trauma  als  Ursache  der  Neubildung  angegeben 
und  Tillmanns2)  bei  9600  Fällen  in  11,5  Proz. 

Viel  geringer  ist  dieser  Prozentsatz  noch,  nach  der  Zusammen- 
stellung von  W.  Watson  Cheyne,3)  in  bezug  auf  die  Entstehung 
des  Mammacarcinoms  nach  Trauma. 

Nach  der  Statistik  von  Fischer  beträgt  dieser  Prozentsatz  = 
1,6  Proz.,  nach  S c h u 1 1 h e s s = 3,8  Proz.,  nach  Winiwarter  = 7 Proz. 

Eine  Zusammenstellung  von  größerem  statistischen  Material  bringt 
auch  H.  Lengnick,4)  der  bei  einem  eigenen  Material  von  579 
Carcinomerkrankungen  31  mal,  also  in  etwa  5]/2  Proz.,  dem  Trauma 
eine  ätiologische  Bedeutung  zuweist,  bei  den  Beobachtungen  anderer 
Forscher  aber  folgende  Prozentzahlen  fand:5) 


Carcinom  u.  Sarkom 

Trauma 

Proz. 

R a p o k 

unter  540  Fällen 

109  mal 

= 20 

Wölfl 

v 444  „ 

62  „ 

= 14 

Liebe 

„ 263  „ 

23  „ 

= 8,7 

Maas 

„ 104  „ 

4 „ 

= 4 

Ziegler 

„ 170  ,. 

37  „ 

= 22 

Estländer 

>5  Ö9  „ 

15  „ 

= 25,4 

Show 

„ 143  „ 

32  „ 

= 22 

B i li  1 e r 

„ 40  „ 

8 „ 

- 20 

H e nr  y 

„ 196  „ 

33  „ 

= 16,8 

Sprengel 

„ 131  „ 

19  „ 

= 14 

Horner 

» 158  „ 

14  „ 

= 9 

Diese  Zusammenstellung  ergibt  einen  Durchschnittsprozentsatz 
von  15  — 16  Proz.,  ein  Resultat,  welches  dazu  berechtigt,  vom 
klinischen  Standpunkte  aus,  dem  Trauma  doch  eine  gewisse  ätio- 
logische Bedeutung  bei  der  Krebsgenese  zuzuschreiben. 

Um  nun  den  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  der 
Entstehung  einer  malignen  N e ub  i 1 d u n g nachweisen  zu 
können,  müssen  bestimmte  Voraussetzungen  erfüllt  werden. 

Zunächst  muß  die  Zeitdauer  berücksichtigt  werden,  die  zwischen 
der  Einwirkung  des  Trauma  und  der  Entstehung  der  Neubildung  liegt. 

Hier  weichen  nun  die  Angaben  der  Forscher  sehr  voneinander  ab. 

Desault6)  z.  B.  will  schon  nach  einigen  Tagen  bei  einem 
jungen  19jährigen  Mädchen  nach  einem  Faustschlage  gegen  die  Brust 
die  Entwicklung  eines  Mammacarcinoms  beobachtet  haben. 

Ohristiani7)  berichtet  über  die  Entwicklung  eines  papillären 


*)  Münch,  med.  Wochenschr.  1895  Nr.  27. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  50,  S.  507  ft'. 

3)  The  Objects  and  Limits  of  operations  for  Cancer.  London  1896,  8°,  140  S. 
(Being  the  Lettsomian  Lectures  for  1896.) 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  Bd.  52.  1899,  S.  379  ff. 

B)  Cfr.  auch  v.  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1889,  S.  302),  Reiu- 
precht  (Beitr.  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  23,  1899,  S.  434 ff.). 

6)  Journal  de  Chirurgie  T.  I,  p.  378. 

7)  Revue  de  Chirurgie  1892  No.  1. 
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Tumors  aus  einer  Stirnnarbe,  3 Wochen  nach  einer  Verletzung' 
mittels  eines  Steines.  Der  Tumor  wurde  histologisch  untersucht 
und  als  Epitheliom  erkannt,  während  in  dem  Falle  von  Desault  eine 
mikroskopische  Untersuchung  nicht  stattgefunden  hatte. 

Chris tiani  glaubte,  daß  Epithelialzellen  (durch  ein  Hautstück- 
chen!) in  die  Wunde  hineingetrieben  worden  seien  und  atypisch  weiter 
gewuchert  wären.  Ueber  einen  ähnlichen  Fall  berichtet  auch  Groß.1) 

Ein  Zeitraum  von  6 Monaten  lag  in  dem  Falle  von  Broca2) 
zwischen  dem  Trauma  und  der  Bildung  eines  malignen  Tumors,  wobei 
die  Kontinuität  der  klinischen  Erscheinungen  gewahrt  erscheint. 
Durch  Fall  von  einer  Treppe  verletzte  sich  ein  Mann  den  Talus,  es 
fand  eine  Blutansammlung  statt,  die  nicht  resorbiert  wurde, 
sondern  sich  verdickte  und  nach  6 Monaten  zu  einem  melano ti- 
schen Carcinom  sich  entwickelte. 

Die  Entwicklung  eines  Prostatacarcinoms,  2 Jahre  nach  einer 
Verletzung  der  Dammgegend  durch  einen  Pferdestoß,  will  Oswald3) 
beobachtet  haben,  und  erst  nach  2 3 Jahren  soll  sich,  nach  einer 
Mitteilung  von  Lediard,4)  infolge  einer  Verletzung  der  Ferse  ein 
Carcinom  gebildet  haben. 

Man  ersieht  aus  diesen  kasuistischen  Mitteilungen,  daß  die  Zeit- 
dauer zwischen  Trauma  und  Geschwulstbildung  großen  Schwankungen 
unterliegt. 

Man  hat  aber  geglaubt,  eine  Minimal-  und  Maximaldauer 
der  Inkubation  auf  empirischem  Wege  feststellen  zu  müssen, 
falls  das  Trauma  als  ätiologischer  Faktor  in  Betracht  kommen  soll. 

B e c a m i e r 5 *)  bemißt  diesen  Zeitraum  auf  mehrere  Jahre,  J.  B o a s fi) 
glaubt  die  untere  Grenze  auf  4/2  Jahr,  die  Maximaldauer  auf  4 — 5 
Jahre  beschränken  zu  müssen,  Thiem7)  gibt  als  Minimaldauer 
6 Wochen  und  als  Maximum  2 Jahre  an. 

Etwas  schneller  scheint  sich,  nach  den  klinischen  Erfahrungen, 
die  S a r k o m b i 1 d u n g nach  einem  Trauma  einzustellen.  Als  Mindest- 
dauer bezeichnet  Thiem  einen  3 wöchentlichen  Zwischenraum. 

Lengnick8)  beobachtete  die  Entwicklung  eines  Myxosarkoms 
am  Hoden  eines  30jährigen  Mannes  30  Tage  nach  einem  Trauma, 
und  wir  selbst  hatten  Gelegenheit,  die  Entwicklung  eines  Sarkoms 
am  Hoden  eines  2jährigen  Knaben  3 Wochen  nach  einem  Trauma 
und  bei  einem  20jährigen  Mann  die  Entstehung  eines  Mediastinal- 
tumors 6 Wochen  nach  einer  Brustquetschung  zu  beobachten. 

Auch  bei  der  Sarkombildung  gibt  Thiem  als  Maximalzeit  2 Jahre, 
J.  Deilmann9)  1 Jahr  an. 

Falls  man  das  Trauma  in  ätiologische  Beziehung  zum  Carcinom 


1)  Des  tumeurs  perlees  des  doigts  (Bullet,  med.  de  l’Est  1884). 

2)  Traite  des  tumeurs.  Paris  1866  — 1869  T.  I,  p.  143. 

3)  Med.  Times  and  Gaz.  13.  Oct.  1883. 

4)  Transact.  of  the  med.  Sc.  London  1884,  p.  377. 

8)  1.  c.  S.  90. 

B)  Verein  f.  innere  Medizin,  Berlin  21.  Juni  1897. 

7)  Handbuch  der  Unfallerkrankungen  1895. 

8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  Bd.  52,  1899,  S.  379  ff. 

°)  Ueber  den  Zusammenhang  von  Sarkom  und  Trauma.  I.-D.  Halle  1903  (15 
Fälle).  Cfr.  auch : 

E.  Brunne:  Ein  Fall  von  Hodensarkom  auf  traumatischer  Basis.  I.-D.  Greifs- 
wald 1903. 

J.  Hechinger:  Ueber  traumatische  Entstehung  d.  Sarkoms.  I.-D.  München  1903. 
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bringen  will,  muß  man  auch  verlangen,  daß  das  Carcinom  an  der 
Stelle  der  Einwirkung  des  Traumas  sich  entwickelt,  ferner 
muß,  wie  Thiem  hervorhebt,  eine  Brücke  von  Erscheinungen 
bis  zum  Ausbruch  der  Krankheit  vorhanden  sein  (Schmerz,  Anschwel- 
lung, Bluterguß,  Knötchenbildung  oder  dilfuse  Verhärtung,  z.  B.  an 
der  Brust  usw.). 

Sehr  selten  findet  man  nun  alle  diese  Bedingungen  erfüllt,  und 
so  kommt  es  denn,  daß  viele  Forscher  dem  Trauma  jegliche  ätio- 
logische Bedeutung  absprechen,  in  den  meisten  Fällen  wäre  der 
Tumor  bereits  vor  dem  Trauma  vorhanden  gewesen 
(Salle,1)  J.  F a b r e , 2 3)  S c h i m m e 1 b u s c h s)  u.  a.). 

Wohl  aber  wäre  ein  Trauma  imstande,  ein  bis  dahin  latent  ver- 
laufendes Carcinom  plötzlich  manifest  zu  machen.  Hierzu 
genügt  unter  Umständen  bereits  eine  ganz  geringfügige  Verletzung. 

So  kann  z.  B.,  nach  den  Beobachtungen  von  A.  Cer  ne4 5)  und 
J.  Boas,6)  ein  bis  dahin  latent  verlaufender  Magenkrebs 
durch  ein  leichtes  Trauma  sein  Vorhandensein  durch  profuse  Blutungen 
zur  Erscheinung  bringen.  Derartig  symptomlos  verlaufende  Carcinome 
des  Magens  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten,  da,  nach  Boas,  öfters 
Primärerkrankungen  im  Magen  bei  der  Leiche  gefunden  würden,  ohne 
intra  vitam  irgend  welche  Symptome  gezeigt  zu  haben.*) 

Sehr  interessant  sind  die  Beobachtungen  von  Cer  ne,  Bonrras6) 
(Schüler  von  Verneuil)  u.  a.  von  Knochenfrakturen  bei  Krebs- 
kranken nach  ganz  geringfügigen  Traumen,  ohne  daß  der 
Knochen  selbst  krebsig  entartet  war.**)  Cer  ne  konnte  12  Fälle  aus 
der  Literatur  sammeln  und  über  einen  eigenen  Fall  berichten. 

Bei  einer  30jährigen  Frau  entstand  durch  ein  ganz  geringfügiges 
Trauma  eine  Humerusfraktur.  Vier  Tage  später  starb  die  Frau 
an  einem  generalisierten  Cancer,  der  bis  dahin  vollständig 
symptomlos  verlaufen  war  und  nur  als  ein  nußgroßer  Tumor  auf 
der  Brust  zwischen  Sternum  und  linker  Mamilla  in  die  Erscheinung  trat. 

Die  Sektion  ergab  einen  generalisierten  Cancer  der  Kippen, 
Pleura  usw.  Der  verletzteKnochen  war  nicht  krebsig  ent- 
artet, „mais  il  s’etait  produit  ä ce  niveau  une  rarefaction  conside- 
rable,  tout  ä fait  predisposante  ä la  fracture“. 

Diese  Veränderung  der  Knochen  findet  man  übrigens,  nach  Cerne, 
bei  fast  allen  Krebskranken. 

Unsere  bisherigen  Erörterungen  über  die  Beziehung  des  Traumas 
zur  Krebsentstehung  bezogen  sich  auf  akute,  einmalige  Traumen, 
und  insofern  hat  diese  Frage  auch  eine  große  Bedeutung  gewonnen 
für  die  Unfallgesetzgebung. 

Es  liegt  nun  eine  Reihe  interessanter  Gutachten  vor  über  die 
Beziehungen  des  akuten  Traumas  zur  Genese  maligner  Tumoren  vom 
Standpunkte  der  Unfallversicherung. 


*)  l.  c.  S.  62. 

2 1.  c.  S.  61  (p.  46). 

3)  Lubarsch  u.  Ostertag:  Ergebnisse  1895. 

4)  De  la  mort  rapide  par  le  traumatisme  chez  les  sujets  atteints  de  Neoplasmes 
profonds.  Paris  1881,  8°,  88  S. 

5)  Deutsche  med.  Wochenscbr.  1897,  S.  707. 

*)  Cfr.  auch:  Joseph  Hauk:  Trauma  der  Magengegend  nnd  maligne  Ge- 
schwulsthildung  am  Pylorus.  I.-D.  Leipzig  1907. 

6)  Du  pronostic  des  fractures  chez  les  cancereux.  These.  Paris  1879. 

**)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  die  Knochenmetastasen  ausführlicher  zurück. 
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Es  handelt  sich  natürlich  bei  diesen  Obergutachten  nicht  uni 
exakte  histologische  und  klinische  Nachweise;  — denn  die  Gutachten 
wurden  meistens  auf  Grund  von  Aktenstücken  abgegeben  — sondern 
nur  um  die  Wahrscheinlichkeit  und  Möglichkeit  eines  Zu- 
sammenhangs zwischen  Trauma  und  maligner  Neubildung,  da  schon 
eine  solche  Möglichkeit  einen  Rechtsanspruch  auf  Rentenbezug  be- 
dingt. 

Nichtsdestoweniger  wird  auch  von  den  Gutachtern  verlangt,  daß 
die  Geschwulst  zunächst  in  unmittelbarer  Nähe  der  Verletz- 
ung entstanden  sein  muß,  (Jordan)1)  und  daß  der  größte  Zwischen- 
raum zwischen  Trauma  und  Geschwulstbildung  nicht  mehr  als  1—3 
Jahre  betrage  (Herzfeld).2) 

Aetiologisch  wird  dieser  Zusammenhang  z.  B.  von  Herzfeld  so 
erklärt,  daß  eine  Reizung  eines  geeigneten  Bodens  und  Lostrennung 
der  Keimzelle  zu  gleicher  Zeit  stattfindet,  eine  Erklärung,  die, 
nach  unseren  bisherigen  Auseinandersetzungen,  völlig  hypothetischer 
Natur  ist  und  jeder  wissenschaftlichen  Grundlage  entbehrt.  Weder 
handelt  es  sich  beim  Krebs  um  Keimzellen,  noch  wissen  wir,  was  man 
unter  einem  geeigneten  Boden  versteht. 

Nach  Renver’s3)  muß  die  Entstehung  des  Krebses  auf  traumati- 
scher Grundlage  so  aufgefaßt  werden,  daß  die  äußere  Gewalteinwirkung 
einerseits  den  schlummernden  bzw.  nicht  entwicklungsfähigen,  aber 
schon  infizierten  Stellen,  man  könnte  sagen,  große  Lebensenergie 
und  Impuls  zum  Wachstum  verleiht  und  andererseits  das  Trauma  die 
Vitalität  des  diese  Zellen  umgebenden  gesunden  Gewebes  herabsetzt, 
so  daß  auf  Kosten  des  letzteren  die  bösartigen  Keime  fortwuchern 
können. 

Mit  anderen  Worten  ausgedrückt,  das  Trauma  ist  nur  imstande, 
einen  bisher  latent  verlaufenden  Cancer  manifest  zu  machen. 

Sehr  schwierig  ist  die  Begutachtung  bei  der  Entstehung  maligner 
Geschwülste  an  inneren  Organen  nach  einem  Trauma. 

In  dieser  Beziehung  sind  3 Gutachten  über  die  Entstehung  eines 
Magenkrebses  nach  einem  Trauma  besonders  erwähnenswert.4) 

Im  b e j a h e n d e n Sinne  spricht  sich  S c h ö n b o r n 5)  aus  in  einem 
Falle,  wo  ein  Mann  von  35  Jahren  durch  Bremsen  einen  Stoß  in  die 
Magengegend  erlitt.  Es  erfolgte  unmittelbar  nach  der  Verletzung  eine 
Blutung,  dann  ein  chronischer  Magenkatarrh  und  1 4/2  Jahr  später 
eine  Krebsbildung. 

Nach  Schön born  führen  multiple,  kleine,  nur  langsam  heilende 
Zerreißungen  der  Magenschleimhaut  zur  Entzündung  der  Magen- 
schleimhaut, welche  für  die  Krebsbildung  genau  dieselbe  günstige 
Unterlage  bildet,  wie  das  Ulcus.  Ein  chronisch  entzündlicher  Boden 
begünstigt  die  Carcinomentwicklung.*) 

In  einem  anderen  Falle  wird  dieser  direkte  Zusammenhang 
zwischen  Trauma  und  Magenkrebs  jedoch  nicht  anerkannt. 

In  dem  Gutachten  von  Senator6)  handelt  es  sich  um  einen 

*)  Naturforscherversammlung  Hamburg  1901. 

2)  Zeitschrift  für  Krebsforschung  Bd.  III,  H.  I,  S.  73  ff. 

3)  Aerztliche  Obergutachten  aus  der  Unfallversicherungspraxis  1899,  S.  111. 

4)  Amtliche  Nachrichten  des  Beichsversicherungsamts  1902,  2.  Beiheft,  Berlin 
1903.  Cfr.  auch:  „Die  Unfallversicherungspraxis“  mit  1 10  Obergutachten.  Leipzig  1899. 

5)  (Würzburg  1894)  Gutachten  Nr.  1. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diesen  Vorgang  zurück. 

ö)  Gutachten  Nr.  17  (1898). 


138 


IA.  Klinische  Aetiologie. 

51jährigen  Mann,  der  durch  Sturz  von  einer  3 m hohen  Treppe  sich  eine 
Quetschung  der  rechten  Rumpfhälfte  und  eine  Verletzung  des  linken 
Arms  zuzog  und  1 x/?  Jahr  später  an  einem  Magenkrebs  kom- 
pliziert mit  Lebercirrhose  starb. 

Die  Sektion  ergab : Pyloruskrebs,  Lebercirrhose,  Perihepatitis, 
geheilte  Rippenbrüche  und  eine  Pylorusnarbe.  Die  Periphepatitis 
führt  Senator  auf  das  Trauma  zurück.  Der  symptomlos  verlaufende 
Pyloruskrebs  aber  war  schon  vor  dem  Trauma  vorhanden,  es  fanden 
sich  alte  Narben  am  Pylorus.  Senator  bestreitet  nicht  die  Mög- 
lichkeit einer  Magenschleimhautverletzung  durch  ein  Trauma,  doch 
muß  die  Magengegend  direkt  eine  Gewalteinwirkung  erleiden.  Eine 
indirekte  Einwirkung  verschlimmert  nur  ein  schon  bestehendes 
Carcinom. 

Direkt  ablehnend  verhält  sich  Ewald1 2)  in  einem  Falle,  wo 
zwischen  Unfall  und  Tod  an  Magenkrebs  nur  ein  Zeitraum  von 
6 Monaten  lag,  gegen  die  Annahme  eines  Zusammenhangs  zwischen 
Trauma  und  Magenkrebs. 

Denn,  nach  Ewald,  müßte  sich  nach  dem  Trauma  erst  ein  Ge- 
schwür bilden  und  dann  ein  Carcinom,  und  in  dieser  kurzen  Zeit 
wäre  dies  zu  unwahrscheinlich. 

Gegen  die  Annahme,  daß  ein  Oesophaguskrebs  durch  ein 
äußeres  Trauma  hervorgerufen  werden  könne,  spricht  sich  Für- 
bringe r-)  in  einem  Falle  aus,  wo  durch  Sturz  von  einer  Höhe  von 
3 m ein  Mann  eine  Kopfwunde  und  einen  Bruch  des  rechten  Schulter- 
blatts erlitt  und  an  einem  Pankreas  carcinom  und  krebsiger 
Degeneration  der  Lymphdrüsen  unter  dem  linken  Schlüsselbein  zu- 
grunde ging. 

Die  Sektion  ergab  ein  primäres  Carcinom  des  Oesophagus, 
während  das  Carcinom  des  Pankreas  sekundärer  Natur  war. 

Außerdem  bestreitet  Fürbringer  die  Möglichkeit,  daß  der 
Oesophagus  wegen  seiner  tiefen  Lage  überhaupt  durch  ein  Trauma 
direkt  getroffen  werden  könne.*) 

Einfacher  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Beurteilung  des  Zu- 
sammenhangs zwischen  Trauma  und  Carcinombildung  an  den  äußeren 
Organen. 

Ueber  ein  Periostsarkom  am  Oberschenkel  nach  einem 
Fall  spricht  sich  Schede3)  in  bejahendem  Sinne  aus.  Die  An- 
schauung, daß  ein  einmaliges  Trauma  ein  Sarkom,  mehrmalige 
Traumen  Carcinome  hervorrufen,**)  ist,  nach  Schede,  irrig.  Starke 


*)  Berlin  1902,  Gutachten  Nr.  58. 

2)  Gutachten  Nr.  15. 

*)  Cfr.  auch  über  Trauma  und  Magenkrebs: 

Haeberlin:  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  44,  S.  461. 

Kenvers:  Aerztl.  Obergutachten  aus  der  Unfallversicherungspraxis  1899,  S.  111. 
Czerny:  Ibidem,  S.  129. 

Hoff  mann  u.  Rinne:  Ibidem,  S.  235. 

Albu:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  Vereinsbeilage  S.  144. 

J.  Boas:  Ibidem,  S.  707. 

Gockel:  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten  Bd.  II,  S.  461  (32  Fälle  — aber  kein 
Beweis  für  den  Zusammenhang  erbracht). 

Moser:  Aerztl.  Sachverständigen-Zeitung  1903  Nr.  16. 

Ewald:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904,  S.  897. 

3)  Gutachten  Nr.  33. 

**)  Wie  weit  die  von  Julius  Möller  (Tumoren  nach  Knochenfrakturen.  I.-D. 
Würzburg  1902)  aus  der  Literatur  gesammelten  58  Fälle  für  die  Annahme  einer 
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Gewalten  (Zermalmungen)  verursachen  keine  Geschwulstbildung, 
sondern  nur  mäßige  Gewalteinwirkungen,  auch  müsse  bei  der  Be- 
urteilung des  Zusammenhangs  von  Trauma  und  Sarkom  die  Reihen- 
folge der  Erscheinungen  vorhanden  sein:  Mäßige  Verletzung,  lang- 
sam sich  entwickelnde,  schmerzhafte  Reaktion,  dann  eine  Zeit  von 
vollständigem  Freisein  von  Beschwerden,  aber  Mahnungen,  daß 
noch  nicht  alles  in  Ordnung  ist,  dann  muß  wiederum  ein  schmerz- 
haftes Stadium  eintreten. 

An  diesen  klinischen  Beobachtungen  sind  also  als  neue  Gesichts- 
punkte erwähnenswert:  Die  mäßige  Gewalteinwirkung  und  die  be- 
schwerdefreie Zwischenzeit! 

Zweifelhaft  ist  Fürbringer1)  in  der  Begutachtung  eines  nach 
einem  Trauma  bei  einem  Manne  entstandenen  Mammacarcinoms,  das 
schon  6 Wochen  nach  dem  Unfall  ulceriert  war,  da  diese  Zeit  zu 
kurz  wäre  zur  Bildung  und  Ulceration  des  Tumors.  Die  Geschwulst 
müsse  daher  schon  vor  der  Verletzung  bestanden  haben.* *) 

Die  Möglichkeit  einer  Netzhautablösung  und  Bildung  eines 
Ader  haut  sarkoms  durch  eine  direkte  Verletzung  des  Auges, 
hält  Th.  Leber2)  für  möglich,  aber  nicht  durch  indirekte  Er- 
schütterung des  Kopfes. 

Die  Abhebung  der  Netzhaut  erfolgt  infolge  von  Flüssigkeitsab- 
sonderung von  seiten  des  Tumors.  Die  Netzhaut  wird  emporgehoben 
und  gegen  den  Glaskörper  gedrängt.  Die  Netzhaut  ist  dabei  nicht 
beweglich,  wie  bei  anderen  Formen  der  Ablösung:  deshalb  kann 
auch  eine  starke  Erschütterung  des  Kopfes  keinen  Einfluß  auf  ihre 
Lage  haben.**) 

Fassen  wir  nun  das  Resultat  aller  dieser  Untersuchungen  über 
das  Verhältnis  des  akuten  Traumas  zur  Krebsentstehung 
zusammen,  dann  müssen  wir,  nach  unseren  augenblicklichen  Kennt- 
nissen, zu  folgenden  Ergebnissen  kommen:  Ein  akutes  Trauma 
kann  niemals  normaleZellenzuKrebszellen  um  wandeln 
und  zur  malignen  Wucherung  führen. 

Diese  Tatsache  steht,  nach  allen  unseren  bisherigen  Erörterungen 
über  die  Ilis to genese  des  Krebses,  fest.  Auch  die  bisherigen  ex- 
perimentellen Untersuchungen  stützen  diese  Behauptung  (cfr. 
S.  63  ff.  und  S.  129  ff). 

AVohl  aber  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  das  akute  Trauma 
ein  Auslösungsmoment  für  die  Krebsentwicklung  bilden  kann 
bei  Einwirkung  auf  pathologisch  veränderte  Zellen  oder  auf 
Embryonalzellen  und  -Organe,  oder  auf  Zellen,  die 
späterhin  erst  einen  embryonalen  Charakter  erlangen. 

Die  so  häufig  beobachtete  Sarkombildung  des  Hodens  nach  einer 
akuten  Gewalteinwirkung,  mag  wohl  zum  Teil  auf  solche  häufig  auch 
postfötal  im  Hoden  perennierende  Zellbildungen  von 


Tumorbildung  nach  einer  Fraktur  beweiskräftig  sind,  läßt  sich  nicht  entscheiden. 
Wir  werden  späterhin  hei  Besprechung  der  Metastasen  Fälle  erwähnen,  wo  die  Fraktur 
als  eine  Folge  des  schon  bestehenden  Carcinoms  auftritt,  und  erst  nach  der  Fraktur 
das  Carcinom  manifest  wird. 

x)  Berlin  (1900).  Gutachten  Nr.  47. 

*1  Cfr.  auch:  Paul  Schmidt:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904,  S.  541. 

2)  Gutachten  Nr.  35  (Heidelberg  1899). 

**)  Cfr.  auch  über  Trauma  des  Kopfes  und  Tumorbildung:  Mann:  Aerztl.  Sach- 
verständigen-Zeitung  1902  Nr.  23,  S.  482,  Hasse:  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie  1900, 
Bd.  26. 
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fötalem  Charakter  (Morgagni’sche  Hydatiden!)  zurückzu- 
führen sein. 

Daß  ein  bis  dahin  latent  verlaufender  Krebs  durch  ein  Trauma 
manifest  werden  kann,  oder,  bei  bereits  bestehenden  Symptomen, 
sich  verschlimmern  und  rapider  verl aufen  kann , lehrt  die 
klinische  Erfahrung,  und  werden  wir  noch  späterhin  Gelegenheit 
haben  dies  nachzuweisen.*) 

Weit  häufiger  als  das  akute  Trauma  werden  chronische, 
mechanische  Keizungen  in  ätiologische  Beziehung  zur  Krebs- 
genese gebracht. 

Wie  wir  aber  schon  an  einer  anderen  Stelle  hervorgehoben  haben**), 
sollen,  nach  Boll,  nicht  dauernde  Reize,  die  nur  zu  einer  Hyper- 
trophie führen,  sondern  intermittierende  oder  einmalige, 
mechanische  Reize  imstande  sein,  unter  gewissen  Verhältnissen  eine 
Krebsbildung  hervorzurufen. 

Die  chronischen  Reize  bereiten,  wie  wir  sehen  werden,  den  Boden 
vor,  auf  dem  sich  ein  Carcinom  entwickeln  kann;  sie  rufen  Katarrhe 
und  Entzündungen  hervor  und  verursachen  eine  pathologische 
Veränderung  der  Epithelien. 

Wir  werden  noch  späterhin,  bei  Besprechung  der  klinischen  Er- 
scheinungen der  Krebserkrankung  der  einzelnen  Organe,  auf  diese 
Verhältnisse  zurückkommen  und  z.  B.  die  Bedeutung  der  Stein  - 
bildung  für  die  Entstehung  von  Gallenblasen-  und  Harnblasenkrebs, 
der  Phimosis  für  die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Peniscarcinom 
usw.  erörtern.  Man  hat  diesen  mechanischen,  chronischen  Reizen  des- 
halb eine  so  große  Bedeutung  beigelegt,  weil  man  die  Erfahrung  ge- 
macht hat,  daß  der  Krebs  sich  mit  Vorliebe  an  Ostien  und  engen 
Stellen,  z.  B.  des  Oesophagus,  Pylorus,  Rectum  usw.,  also  an  Körper- 
regionen entwickelt,  die  durch  ihre  besondere  Lage  oder  Funktion 
häufigen  Insulten  ausgesetzt  sind  (Virchow). 0 

Im  Dünndarm,  der  glatt  und  schlüpfrig  ist,  findet  man  z.  B„  nach 
J.  Boas,* 2)  fast  niemals  eine  Krebserkrankung,  wohl  aber  im  Dick- 
darm, bei  dem  mechanische  Hindernisse  häufiger  sind. 

Eine  andere  Erklärung  für  die  Vorliebe  der  Krebsbildung  an 
den  Ostien  und  engenStellen  geben  die  Anhänger  der  Embryonal- 
theorien. 

Nach  Cohnheim3)  z.  B.  sind  die  Orificien  usw.  solche  Stellen, 
wo  in  irgendeinem  Stadium  der  embryonalen  Entwicklung  eine  ge- 
wisse Komplikation  statt  hat.  An  den  verschiedenen  Orificien 
geschehen  entweder  Einstülpungen  des  äußeren  Keimblatts  oder  Ver- 
einigung desselben  mit  einem  anderen  Epithelrohr,  und  dabei  kann 
sehr  leicht  irgendeine  kleine  Unregelmäßigkeit  Vorkommen,  die  dann 
einen  überschüssigen  Epithelhaufen  und  damit  einen  Geschwulstkeim 
schafft.***) 

Auch  bei  dieser  Erklärung  bilden  aber  die  chronisch  mechanischen 


*)  Cfr.  auch:  L.  Basl:  Welche  Bedeutung  kommt  dem  Trauma  in  der  Aetiologie 
der  malignen  Geschwülste  zu?  I.-D.  Erlangen  1908. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  332 ff. 

*)  Geschwülste,  Bd.  I,  S.  66. 

2)  Verein  f.  innere  Medizin,  Berlin,  21.  Juni  1897. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  344 ff. 
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Einwirkungen  erst  das  auslösende  Moment  für  die  Krebsent- 
wicklung. 

Die  Embryonaltheorien  bringen  diesen  Vorgang  unserem  Verständ- 
nis näher,  da  der  Reiz  hier  Embryonalzellen  treffen  würde,  die 
leichter  zu  einer  malignen  Wucherung  sich  entwickeln,  während 
normale  Zellen,  nach  unserer  bisherigen  Anschauung,  auch  durch 
chronische  Reize  niemals  direkt  zu  Krebszellen  umgewandelt  werden 
können. 


Chronische,  chemische  und  medikamentöse  Reize. 

Der  Ruß. 

Geschichte  des  Schornsteinfegerkrebses  in  England,  Frankreich 
und  Deutschland. 

Steinkohlenheizung  als  Ursache  des  Hodenkrebses.  Krebsaffektion 
des  Hodens  und  Gesichts  bei  Minenheizern,  Guano-  und  Blei- 
arbeitern. Familiäre  Disposition.  Statistik.  Vorkommen  hei  Knaben. 
Verhütung  durch  Besenkehrung  und  Sauberkeit.  Anatomische  und 
klinische  Abweichung  vom  echten  Krebs. 

Teer  und  Paraffin  und  deren  Destillationsprodukte. 

Geschichte  des  Teerkrebses.  Fabrikationsweise.  Teerkrätze.  Ueber- 
gang  in  Carcinom.  Histologische  und  experimentelle  Untersuchung.  Prognose 
und  Prophylaxe. 

Neuere  Destillationsprodukte  (Naphthol,  Anilin  usw.)  und 
Krebsbildung. 

Der  Tabakssaft  als  Ursache  des  Lippenkrebses.  Pfeife  und  Zigarre. 
Die  Tabaksbeize. 

Chemische  Untersuchung.  Befund  von  Karbolsäure. 

Arsenik. 

Arsencancer  durch  inneren  Arsengebrauch.  Erklärungsversuche  von 
Hutchinson  (Störung  der  Hauternährung).  Arsengebrauch  und  Psoriasis. 
Einfluß  des  Arsens  auf  den  Hämoglobingehalt  des  Blutes  und  den  Blut- 
farbstoff. Histologische  Untersuchung  (Pachydermie). 


Das  akute  und  chronische  Trauma  ist  von  jeher  in  ätiologische 
Beziehung  zur  Krebsgenese  gebracht  worden. 

Chemische  Reize,  und  zwar  chronischerArt,  spielten  erst 
späterhin  eine  Rolle  in  der  Krebsätiologie.  Auch  hier  handelt  es  sich 
um  einen  mechanischen  Vorgang,  der  nicht  direkt  zur  Krebs- 
bildung führt,  sondern  zunächst  zu  pathologischen  Veränderungen  der 
Haut  und  Schleimhäute,  auf  deren  Boden  sich  dann  eine  maligne  Neu- 
bildung entwickelt. 

Die  klinische  Erfahrung  lehrte  nun,  daß  ganz  bestimmte 
chemische  Stoffe  in  hervorragender  Weise  durch  ihren  Reiz  zu 
solchen  Neubildungen  Veranlassung  geben  können. 

Der  Ruß 

war  eine  der  ersten  derartigen  Substanzen,  die  man  für  die  Ent- 
stehung maligner  Neubildungen  verantwortlich  machte. 


142 


IA.  Klinische  Aetiologie. 

Percivall  Pott1)  wird  allgemein  als  der  erste  Forscher  be- 
zeichnet, der  im  Jahre  1775  in  England  bei  Schornsteinfegern 
eine  Hodenerkrankung  beschrieb,  die  er  als  „chimney-sweeper“ 
bezeichnete.  eine  Erkrankung,  die  bisher  für  syphilitischer  Natur 
gehalten  wurde,  von  Pott  aber  als  eine  krebsige  Affektion  erkannt 
wurde. 

Die  Krankheit  beginnt  zuerst  am  unteren  Teil  des  Hodens  in 
Gestalt  eines  schlecht  aussehenden  Geschwürs,  mit  harten,  erhabenen 
Rändern  — Ruß warze  („Sool-Wart“  der  Engländer,  „Poireau  de  la 
Suie“  der  Franzosen)  genannt.  Da  man  das  Leiden  früher  für  syphi- 
litischer Natur  hielt,  so  wandte  man  Merkurialien  an,  die  aber  die 
Affektion  nur  verschlimmerten. 

Die  Warze  zerfällt,  dringt  in  die  Tunica  ein,  der  Hoden  wird 
hart,  dann  werden  die  Spermagefäße  affiziert,  und  die  Neubildung 
wuchert  in  die  Bauchhöhle  und  in  die  Inguinaldrüsen  hinein.  Pott 
glaubte,  daß  die  in  England  seinerzeit  üblichen  heißen  und  engen 
Schornsteine  schuld  an  der  Krankheit  wären. 

Die  Mitteilungen  Pott’s  wurden  dann  ergänzt  von  W.  Simmons,2) 
H.  Earle3)  und  Curling,4)  wobei  man  noch  die  Beobachtung 
machte,  daß  die  Krankheit  nicht  nur  am  Scrotum,  sondern  auch  an 
anderen  Stellen,  wie  z.  B.  auf  dem  Handrücken  vorkomme. 
Curling  beobachtete  eine  derartige  Affektion  an  dem  Handrücken 
eines  Gärtners,  der  Ruß  auf  Pflanzen  mit  dem  Handrücken  zu  streuen 
pflegte.  Die  Erkrankung  war  identisch  in  ihrem  Verlauf  mit  der 
der  Hoden affektion  bei  den  Schornsteinfegern.  An  den  Füßen,  so- 
wohl an  den  Zehen  als  auch  an  der  Fußsohle,  wurde  diese  Affektion 
von  Will5)  bei  Frauen  beobachtet,  die  den  Ruß  beim  Verpacken  mit 
den  Füßen  zu  treten  pflegen,  am  Ohr  von  Paget6)  bei  Arbeitern, 
die  die  Rußsäcke  auf  der  Schulter  trugen. 

Auch  in  Amerika  war,  wenn  auch  selten,  diese  Erkrankung 
beobachtet  worden.  C.  Warren  7)  hat  allerdings  bei  Schornsteinfegern 
diese  Affektion  nie  beobachtet,  wohl  aber  bei  anderen  Handwerkern. 
Fütterer8)  konnte  aus  der  englischen  und  amerikanischen 
Literatur  (1808—1854)  47  Fälle  zusammenstellen. 


0 The  chirurgical  works  ofPercivalPott.  3 Bde.,  8°,  Bd.  I = 504  S.,  Bd.  II 
= 532  S.,  Bd.  III  = 481  S„  London  1783.  Der  Cancer  Scroti  wird  in  Bd.  III,  S.  225 
beschrieben.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  87.  Cfr.  auch: 

Benjamin  Bell:  Treatise  on  the  hydrocele  on  sarcocele  or  Cancer  and  other 
diseases  of  the  testis.  Edinburgh  1794. 

Aldis:  Observations  on  the  nature  and  eure  of  glandular  disease,  especially 
those  denoininated  Cancer.  London  1820. 

Cooper:  Observations  on  the  structure  and  the  diseases  of  the  testis. 

London  1830. 

Paget:  Chimney-Sweepers-Cancer  (Lancet,  31.  Aug.  1850  und:  Lectures  on 
surgic.  pathology.  London  1863). 

2)  Gases  and  observat.  on  lithotomy  and  on  Chimney-sweepers-Cancer.  Man- 
chester 1808. 

3)  London,  med.  and  chir.  Transactions.  Vol.  XII,  1828,  p.  236.  Cfr.  auch  die 
Mitteilung  von  C.  Krause  iu  Rust’s  Magazin  1825. 

4)  Diseases  of  the  testis,  p.527  (traduit  par  Gosselin  1857 ; deutsch  von  Reich- 
m eist  er,  Leipzig  1845). 

5)  Cfr.  Artikel  „Kohle“  in:  Eulenberg ’s  Handbuch  desöffentlichen  Gesundheits- 
wesens. Bd.  II,  Berlin  1882. 

“)  1.  c. 

’)  1.  c.  S.  93  (S.  177). 

8)  1.  c.  S.  112. 
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In  Frankreich  war  der  Schornsteinfegerkrebs  im  allgemeinen 
bis  dahin  unbekannt.  Bayle  und  Cayol1)  z.  B. , die  hervorragendsten 
Krebsforscher  aus  dieser  Zeit,  haben  diese  Krebsart  („Cancer  des 
Ramoneurs“)  nie  gesehen. 

Aber  trotzdem  lagen  doch  auch  schon  zu  dieser  Zeit  einzelne 
Beobachtungen  von  seiten  französischer  Forscher  vor.  So  hat 
z.  B.  Seile'2)  die  Hodenaffektion  der  Schornsteinfeger  als  „Verrues 
fuligineuses“  beschrieben,  späterhin  Alibert3)  als  „Cancer  fongoide“ 
und  Jur  ine4)  (Genf)  als  „Cancer  anthracine“. 

„Le  Cancer“,  sagt  Alibert,  „se  manifeste  par  une  tache  tres 
noire  et  plus  ou  moins  prurigineuse,  sa  couleur  est  tres  foncee  au 
centre  de  la  tumeur  et  n’a  point  la  meme  intensite  sur  les  bords.“ 

Ferner  wäre  charakteristisch:  „Le  soulevement  de  la  peau,  qui 
se  couvre  de  granulations  semblables  ä celles,  dont  se  compose  le  fruit 
du  mürier“  (Maulbeerbaum!).  Es  findet  dann  eine  Anhäufung  solcher 
„Tubercules“  statt,  die  Hautdecke  reißt,  und  es  entsteht  eine  Ul- 
ceration. 

Trotz  der  gründlichen  Untersuchungen  Po tt’s  über  die  Krebs- 
natur  dieses  Leidens  wurde  doch  in  Frankreich  lange  Zeit  die 
Affektion  als  eine  syphilitische  angesehen  und  demgemäß  auch  mit 
Mißerfolg  behandelt  (Mi r am o nt).5) 

In  Deutschland  wurde  diese  Krankheit  zuerst  von  Mayor  und 
Michon6)  und  Re  in  hold  Köhler7)  beobachtet  und  klinisch  gut 
beschrieben,  und  schon  von  diesen  Autoren  wurde  die  Steinkohle 
als  das  schädliche  Agens  beschuldigt,  da  auf  dem  Kontinent  bisher 
hauptsächlich  Holzheizung  üblich  war. 

Erst  später,  als  man  auch  auf  dem  Kontinent  zur  Steinkohle n- 
heizung  überging,  wurden  hier  ebenfalls  derartige  Hodenaffektionen 
bei  Kaminkehrern  häufiger  beobachtet. 

Aber  nicht  nur  bei  den  Schornsteinfegern,  sondern  auch  bei  den 
Ofenheizern  in  den  Minenwerken  („Chauffeurs  de  fourneaux  dans 
les  mines“)  will  Manouvrier8)  diese  Krankheit  ziemlich  häufig  be- 
obachtet haben,  nicht  nur  am  Scrotum,  besonders  an  der  rechten 
Hälfte,  sondern  auch  oft  an  der  Nasolabialfalte  des  Gesichts,  infolge 
von  Reizung  durch  die  rußbedeckte  Hand. 

Auch  bei  Guano-  (Ri  eher  and) 9)  und  Bleiarbeitern 
(G.  L.  Bayle)10)  sollen  derartige  Hodenaffektionen  sich  entwickeln 
können. 

’)  Dictionnaire  des  Sciences  Medicales.  T.  III.  Paris  1812  und  1.  c.  S.  59, 
Bd.  I.  S.  533. 

2)  Medecine  clinique  1787,  p.  217. 

3)  Nosologie  naturelle  ou  les  maladies  du  corps  kuinain  distribuees  par  familles. 
Paris  1817,  T.  I,  p.  541. 

4)  Ibidem,  p.  550.  (Cfr.  auch:  Ansiaux:  Bibi,  med.,  T.  XIII,  p.  221  nach 
Ko  uz  et  1.  c.  S.  28  (S.  47,  Anin.  1)  und:  Clinique  chirurgicale,  Liege  1816,  ferner 
Me  rat  (Dict.  des  Sciences  med.,  Bd.  47,  Artikel  „Kamoneurs“). 

5)  Artidore  Miramont:  Du  Cancer  en  general.  These.  Parisl837,  4°,  31  S. 

6)  Cfr.  F.  Schuh:  Ueber  die  Erkenntnis  der  Pseudoplasmen.  Wien  1851,  S.  74. 
Cfr.  auch:  Stöhr:  Ueber  den  Schornsteinfegerkrebs  der  Engländer.  I.-D.  Würz- 
burg 1820. 

7)  Die  Krebs-  und  Scheinkrebs-Krankheiten  des  Menschen.  Stuttgart  1853 
(691  S.). 

8)  Fabrication  des  agglomeres  de  houille  (Steinkohle)  et  de  brai  (Schiffsteer). 
(Annales  d'Hvgiene  1876,  T.  45,  Serie  II.) 

°)  Nosographie  chirurgicale  T.  VI. 

10)  1.  c.  S.  59,  Bd.  I,  S.  534. 
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Die  Disposition  zu  dieser  Erkrankung  ist  in  manchen  Familien 
aus  diesem  Berufsstande  oft  sehr  ausgebreitet. 

So  konnte  z.  B.  Krause  J)  während  einer  30jährigen  Beobachtung 
bei  vielen  Mitgliedern  ein  und  derselben  Familie,  die  diesem  Beruf 
oblagen,  wiederholt  diese  Erkrankung  konstatieren. 

Die  Krankheit  war  in  früheren  Jahren  in  England  weit  aus- 
gebreitet. 

Von  2076  männlichen  Carcinomkranken  im  Londoner  Cancer- 
Hospital  (1851 — 1871)  litten,  nach  L.  Hirt,* 2)  162  = 7,7  Proz.  an 
Genitalkrebs  und  9 = 0,4  Proz.  an  Schornsteinfegerkrebs  („Chimney- 
sweeper-Cancer“). 

Man  hat  nun  geglaubt,  daß  die  Krankheit  deshalb  so  häufig  auf- 
trete, weil  die  Arbeit  oft  von  jugendlichen,  häufig  noch  im 
Knabenalter  befindlichen  Personen,  deren  Scrotalhaut  noch 
sehr  empfindlich  wäre,  ausgeführt  würde. 

Aber  nach  den  mühseligen  Untersuchungen  H.  Butlin’s3)  ist 
die  Erkrankung  in  London  nicht  seltener  geworden,  seitdem 
die  Reinigung  der  Schornsteine  durch  Knaben  verboten  wurde. 

Wohl  aber  glaubte  man  in  Edinburg  eine  bedeutende  Abnahme, 
ja  sogar  ein  vollständiges  Verschwinden  dieser  Krankheit 
beobachtet  zu  haben,  seitdem  dort  die  Essen  mittels  eines  Besens, 
an  dem  ein  Gewicht  befestigt  ist,  gereinigt  werden,4)  während  in 
London  noch  lange  Zeit  die  alte  Methode  ausgeübt  wurde. 

Man  hat  dann  ferner  großen  Wert  auf  die  Sauberkeit  gelegt 
und  dadurch  das  Auftreten  eines  Ekzems  und  der  gefürchteten  „Ruß- 
warze“ verhüten  können,  so  daß  das  Leiden  in  einigen  Ortschaften, 
wo  die  Krankheit  ziemlich  häufig  vorkam.  allmählich  zum  Schwinden 
gebracht  werden  konnte. 

Daß  der  Schornsteinfegerkrebs  anatomisch  früher  nicht  zu 
den  echten  Krebsen  gerechnet  wurde,  haben  wir  schon  an  einer 
anderen  Stelle  erwähnt.*) 

Auch  das  klinische  Verhalten  dieser  Krebsart  zeigt  Ab- 
weichungen von  dem  des  echten  Carcinoms,  indem  es  verhältnismäßig 
gutartig  verläuft. 

Diese  Eigenschaft  ist  auch  schon  den  älteren  Beobachtern  auf- 
gefallen. 

Der  Schornsteinfegerkrebs  kann  z.  B.,  nach  Wilhelm  Leurs,5) 
durch  eine  frühzeitige  Operation  radikal  beseitigt  werden,  und  da 
diese  Geschwulst  auch  keine  um  gebogenen  Ränder  hat,  wie  sie 
für  den  echten  Krebs  charakteristisch  sind,  so  kannn  diese  Affektion, 
nach  Leurs,  auch  kein  echter  Krebs  sein. 

Auch  späterhin  noch  wurde  der  „Chymney-sweepers-Cancer“  wegen 
seines  klinischen  Verlaufs  nicht  zu  den  echten  Krebsen  gezählt, 
da  keine  Metastasen  vorkämen  und  die  Krankheit  jahrelang  be- 
stehen kann  (W.  H.  Walshe). 6) 


*)  Rust’s  Magazin  1825,  S.  1. 

2)  Die  Krankheiten  der  Arbeiter.  Leipzig  1878. 

;!)  Brit.  med.  Journ.  25.  Juni,  2.  Juli  und  9.  Juli  1892. 

4)  Cfr. : Edinb.  med.  Journ.  1835  Nr.  124. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil.  S.  87,  107,  178,  200,  324,  349. 

5)  Sammlung  auserlesener  Abhandl.  zum  Gebrauch  für  prakt.  Aerzte.  Bd.  XII 
u.  XIX,  S.  263. 

6)  The  nature  and  treatment  of  Cancer.  London  1846,  p.  549. 
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R.  K ö h 1 e r *)  bestreitet  ebenfalls  die  echte  Krebsnatur  des  Schorn- 
steinfegerkrebses, weil  nur  e i n Hode  zu  erkranken  pflege  und  außerdem 
niemals  der  Nebenhoden  in  Mitleidenschaft  gezogen  würde. 

G.  L.  B a y 1 e*  2)  rechnet  den  Schornsteinfegerkrebs  zu  den  echten 
Krebsen,  allerdings  von  nicht  bösartiger  Natur.  Durch  schnelle 
Kastration  könne  man  eine  Allgemeininfektion  verhüten,  Rezidive 
treten  nicht  auf.  Diese  Krebsart  wäre  also  ein  ganz  lokales  Leiden 
und  gäbe,  zumal  es  sich  hauptsächlich  um  Personen  jugendlichen 
Alters  handle,  eine  gute  Prognose,  eine  Ansicht,  die  auch  heute 
noch  Geltung  hat.*) 

Heute  wird  diese  Affektion  allerdings  kaum  noch  beobachtet. 

Nach  Ansicht  der  neueren  Chirurgen  (C.  Hueter3)  u.  a.)  be- 
schränkt sich  die  Affektion  aber  nur  auf  das  Skrotum,  während 
der  Hode  selbst  frei  bleibt. 

Man  machte  nun  späterhin  die  Erfahrung,  daß  außer  dem  Ruß 
auch  noch  zwei  andere  chemische  Substanzen,  und  zwar  Destil- 
lationsprodukte der  Kohle,  nämlich  der 

Teer  und  das  Paraffin 

imstande  wären,  dieselben  Erscheinungen  hervorzurufen,  wie  der  Ruß 
bei  den  Schornsteinfegern. 

Obwohl  schon  früher  diese  Beobachtung  von  englischen  Aerzten 
gemacht  worden  war,  stammen  doch  die  ersten  genaueren  Berichte 
über  die  Beziehungen  des  Teers  und  des  Paraffins  zur  Krebsent- 
stehung von  deutschen  Forschern,  und  zwar  von  R.  v.  V o 1 k m a n n ,4) 
zu  gleicher  Zeit  auch  von  Henoch,5)  dann  von  Till  man  ns6)  und 
S c h u c h a r d t. 7) 

In  England  hat  dann  nach  den  Veröffentlichungen  Volkmann ’s 
Joseph  Bell8)  ebenfalls  mehrere  derartige  Fälle  beobachtet  und 
beschrieben. 

Am  eingehendsten  hat  sich  R.  v.  Volk  mann9)  mit  dieser  Er- 
krankung beschäftigt  und  in  seiner  klassischen  Weise  beschrieben. 

Die  Herstellungsart  dieser  beiden  Substanzen  geschieht  auf 
folgende  Weise: 

Die  Braunkohle  wird  zuerst  trocken  destilliert,  der  Teer  wird 


')  Die  Krebs-  und  Scheinkrebskrankheiten  des  Menschen.  1853. 

2)  1.  c.  S.  59,  Bd.  I,  S.  533. 

*)  Cfr.  Fütter er  1.  c.  S.  112. 

3)  Grundriß  der  Chirurgie.  3.  Aufl.  S.  439.  Cfr.  auch:  C.  Mohns:  Ueber  Schorn- 
steinfegerkrebs. I.-D.  Jena  1876. 

4)  Yerhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie  1874  (3  Fälle):  Berliner  klin. 
Wochenschr.,  Mai  1874  und:  Beiträge  zur  Chirurgie,  Leipzig  1875,  S.  371. 

5)  Ueber  Entwicklung  von  prim.  Scrotalkrebs  bei  Arbeitern  in  Paraffinfabriken 
(Berliner  klin.  Wochenschr.  1874  S.  208). 

6)  Ueber  Teer-,  Ruß-  und  Tabakskrebs  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd. 
XIII,  1881,  S.  519). 

7)  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vorträge  1885  Nr.  257  und:  Arch.  f.  klin.  Chirurgie 
Bd.  43,  S.  263. 

8)  Paraffin  Epithelioma  of  the  Scrotum  (Edinb.  med.  Journ.  1876).  Cfr.  auch: 
Ball  (Dubliner  Journ.  Bd.  80,  p.  85),  R.  Kirk  (Brit.  med.  Journ.  Nr.  2241)  und 
Longmuir  (Edinb.  med.  Journ.  XXIX,  p.  542). 

9)  Cfr.  auch  die  zusammenfassendeDarstellungvonGeorgLiebe  (Schmidt’s  Jahrb. 
Bd  236,  1892,  S.  65 ff.)  und  C.  Eckardt  (Kasuistik  und  Literatur.  I.-D.  Halle  1886). 

W olff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II.  10 
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dann  in  Schmelzgefäßen  gereinigt,  mit  Schwefelsäure  und  Natron  be- 
handelt und  in  eisernen  Blasen  destilliert.  Diese  Blasen  „kotzten“ 
früher  häufig  und  überschütteten  den  Arbeiter  mit  heißem  Teer. 

Aus  diesem  Destillationsprozeß  erhält  man  nun  drei  Produkte  — 
das  Benzin,  Solaröl  und  das  Roh paraffin.  Letzteres  erstarrt 
in  Blechgefäßen,  wird  durch  Handarbeit  ausgekratzt  und  durch 
Maschinen  zerkleinert.  Zur  Entfernung  des  Oels  wird  das  Paraffin 
mehrmals  gepreßt. 

Bei  der  Beschäftigung  mit  diesen  Stoffen  entwickelt  sich  nun  bei 
den  Arbeitern  häufig  ein  Ekzem  mit  schuppigen  und  warzigen 
Bildungen,  das  man  als  „Teer-  oder  Paraffinkrätze “ bezeichnet 
und  von  Volkmann  folgendermaßen  beschrieben  wird: 

Es  entsteht  zuerst  ein  juckendes,  dann  nässendes  Ekzem.  An- 
fangs kommt  es  zu  vermehrter  Ausbildung  von  Epidermis  und  ge- 
steigerter Tätigkeit  der  Talgdrüsen,  die  durch  schwarze  Massen  er- 
weitert, schwarze,  stecknadelkopfgroße  Punkte  bilden.  Dann  wird 
die  Haut  spröde,  rissig  und  trocken.  Verhornte  Epidermiszellen  mit 
Hauttalg  erzeugen  hirsekorngroße  Knötchen  oder  flache,  schmutzig- 
braune Krusten  wie  bei  der  Psoriasis,  Ichthyosis,  Acne*)  usw. ; auch 
Abszesse**)  können  entstehen,  welche  auf  chronisch  gereizter  Cutis  liegen. 

Dieses  akut  entzündliche  Stadium  geht  in  ein  chronisch 
hyperplastisches  über.  Die  Haut  wird  pergamentartig,  es  ent- 
wickeln sich  papilläre  Bildungen,  aus  denen  bei  der  geringsten 
weiteren  Reizung  ein  Horn  krebs  entsteht,  besonders  am  Skrotum 
und  an  den  Armen. 

In  früheren  Zeiten  hatte  man  auch  diese  Erkrankung  für  eine 
syphilitische  gehalten,  und  erst  die  histologische  Untersuchung 
gab  über  die  Natur  dieses  Leidens  Aufschluß. 

Die  Untersuchungen  von  Till  m an  ns,* 1)  Sch  uchar  dt,2)  Liebe3) 
u.  a.  ergaben,  daß  es  sich  um  ein  typisches  Epithelialcarcinom 
mit  Hornkugeln  (Globes  epidermiques)***)  handle. 

Schon  ein  gesundes,  exstirpiertes  Hautstückchen  aus  dem 
Skrotum  eines  Paraffinarbeiters  zeigte,  nach  den  Untersuchungen  von 
Schuchardt,  atypische  Epidermiswucherung,  Pigment-  und  Warzen- 
bildung. Das  Pigment  kommt,  nach  der  übereinstimmenden  Ansicht 
aller  Forscher,  von  außen  in  die  Haut  hinein;  denn  niemals  ent- 
wickelt sich  aus  dieser  Affektion  ein  melanotischer  Krebs. 

Cazin4)  hat  nun  auch  auf  experimentellem  Wege  versucht, 
einen  solchen  Teerkrebs  bei  einem  Hunde  zu  erzeugen,  indem  er  fünf 
Monate  lang  eine  entzündete  Hautpartie  mit  Teer  und  Ruß  einrieb 
und  die  Entzündung  unterhielt,  ohne  jedoch  eine  Carcinombildung 
hervorrufen  zu  können.  In  den  Leukocyten  fanden  sich  Rußpartikelchen, 
aber  nirgends  Epithelknospen. 


*)  Auf  die  histologischen  Vorgänge  kommen  wir  noch  späterhin  zurück. 

**)  Ofr.  auch:  Hoff  mann  (Halle):  Die  Krankheiten  der  Arbeiter  in  Braun- 
kohlenteer- und  Paraffinfabriken  in  medizinal-polizeilicher  Hinsicht  (Manuskript  von 
Liebe  benutzt).  Cfr.  auch:  Cameron  (Glasgower  med.  Journal  1819,  XII,  p.  40). 

1)  1.  c.  S.  145. 

2)  Ibidem. 

3)  Ein  Fall  von  Paraffinkrebs  (Schmidt:  Arbeiten  aus  der  Chirurg.  Poliklinik 
Leipzig  II). 

***)  Cfr.:  AHg.  Teil,  S.  187,  201,  205—6,  214  usw. 

4)  1.  c.  S.  129  (S.  12,  Experiment  Nr.  73). 
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Die  Disposition  zu  dieser  Erkrankung  ist  in  der  Tat  von 
großem  Einfluß.  Manche  Arbeiter  erkranken  sofort,  andere  jedoch 
bleiben  dauernd  verschont. 

Die  Sauberkeit  spielt  auch  hier,  ebenso  wie  beim  Rußkrebs, 
eine  große  Rolle,  zumal  die  Kleider  dieser  Arbeiter  oft  ganz  ölig 
durchtränkt  sind. 

Nur  der  ungereinigte  Teer  erzeugt  ein  Ekzem,  der  ge- 
reinigte nicht. 

In  den  Höchster  Farbwerken  ist  diese  Erkrankung,  nach 
Grandhomme,1)  nie  beobachtet  worden. 

Während,  nach  Tillmanns,  die  Destillationsprodukte  der  Stein- 
kohle weniger  gefährlich  sind  als  die  der  Braunkohle,  soll,  nach 
Liebe,  das  ungereinigte  Paraffin,  besonders  die  breiartigen 
Produkte  (Gas-Schmieröl),  die  schädlichste  Substanz  sein. 

Prognostisch  ist  die  Erkrankung  günstig,  da  sie,  ebenso  wie 
der  Rußkrebs,  keine  Neigung  zu  Metastasenbildung  zeigt,  einen 
langsamen  Verlauf  hat  und  durch  frühzeitige  Operation  radikal  geheilt 
werden  kann. 

Zurzeit  kommt  diese  Affektion  infolge  der  verbesserten  Hygiene 
wohl  kaum  noch  vor. 

Die  moderne  Industrie  hat  nun  noch  eine  große  Reihe  von  Sub- 
stanzen aus  dem  Destillationsprozesse  der  Steinkohle  herzustellen 
vermocht,  von  denen  besonders  dem  Naphthol  und  dem  Anilin 
ähnliche  Wirkungen  zugeschrieben  wurden  wie  dem  Ruß  und  dem  Teer. 

So  hat  z.  B.  C.  Posner 2)  eine  maligne  Neubildung  der  Blase  bei 
einem  N aphtholar beiter  beobachten  können. 

Tierexperimente,  die  Posner  nach  dieser  Richtung  hin  vornahm, 
ergaben  keine  Aufklärung.  Man  konnte  bei  den  Tieren  nur  Oxalurie 
und  Nierenblutung  hervorrufen.  *) 

Blase ntumoren  bei  Anilinarbeitern  beschrieb  zuerst 
R e h n , 3)  dann  Leichtenste rn4)  und  W e n d 1 e r , 5)  nachdem  zuerst 
Grandhomme6)  auf  das  Vorkommen  von  Strangurie  und  Hämaturie 
bei  Anilinarbeitern  hingewiesen  hatte. 

Auch  bei  B r i k e 1 1 a r b e i t e r n will  Rollet7)  warzenartige 
Wucherungen  mit  Uebergang  in  Cancroid  beobachtet  haben. 

Noch  eine  ganze  Reihe  von  Substanzen  aus  dieser  Gruppe,  wie 
Kreosot , Petroleum 8 9)  usw.  können  ähnliche  Erscheinungen  bei  den 
Arbeitern  hervorrufen. 


1)  Die  Teerfarbenfabriken  der  Aktiengesellschaft  zu  Höchst  a.  M.  Heidel- 
berg 1883. 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  I,  1904,  S.  4 ff. 

*)  Cfr.  auch:  Huldschiner  (Münch,  med.  Wochenschr.  1900). 

3)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  50,  1897,  S.  588 ff.  und:  Kongreß  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  April  1895. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898  Nr.  45  (nicht  1900,  wie  Posner  angibt). 

5)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten,  Bd.  VI,  1900. 

6)  Corresp.-Bl.  des  Niederrheinischen  Vereins  für  öffentliche  Gesundheitspflege, 
Bd.  VII,  1878,  S.  109. 

Wir  kommen  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  Blasencarcinome  auf  diesen 
Punkt  zurück. 

7)  Gaz.  hebdom.  1890  Nr.  44.  (Tatouages  et  cancroides  cutanes  chez  les  ouvriers, 

qui  fabriquent  les  briquettes  de  l’huile.) 

9)  Cfr.  Lesser:  Lehrb.  der  Hautkrankheiten,  3.  Auf!.,  1887,  S.  19. 

10* 
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Englische  Forscher,  wie  z.  B.  W.  St  an  veil. 1 2 3  4)  schreiben  auch 
dem  Phosphor  eine  ähnliche  Wirkung  zu. 

Die  vorliegenden  Beobachtungen  sind  jedoch  zu  gering,  um  sich 
ein  abschließendes  Urteil  zu  bilden. 

Dieselbe  Rolle,  wie  der  Ruß  und  Teer  beim  Hodenkrebs,  spielt 
der  Tabakssaft  für  die  Aetiologie  des  Lippenkrebses. 

Schon  So emmering2)  hat  auf  diesen  Umstand  hingewiesen  und 
betont,  daß  es  nicht  der  Rauch  als  solcher  wäre,  welcher  die  schäd- 
liche Wirkung  ausübe,  sondern  der  Tabakssaft  und  die  Tabaks- 
beize. 

Man  hatte  dann  später  die  Beobachtung  gemacht,  daß  in  Krain, 
wo  der  Gebrauch  der  kurzen  Kupferpfeifen  üblich  war,  bei  denen 
ganz  besonders  stark  die  Beize  auf  die  Lippenschleimhaut  einwirke, 
der  Lippen  krebs  recht  häufig  auftrete,  während  bei  den  Zigarren- 
rauc liern  und  dort,  wo  der  Tabak,  wie  im  Orient,  in  Natur- 
form geraucht  wird,  dies  nicht  der  Fall  wäre  (R.  Melzer).3) 

Es  ist  dies  ja  nicht,  wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  die 
einzige  Ursache  des  Lippenkrebses,  da  dieser  ja  weit  älter  ist  als 
das  Tabakrauchen. 

Chemisch  untersucht  wurde  der  Tabaksrauch  dann  von  E.  Lud- 
wig (Wien),4)  der  in  den  Destillationsprodukten  des  Tabaks  kohlen- 
saures Ammoniak,  essigsaures  Silber  und  Karbolsäure  fand;  letztere 
wurde,  wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  von  N e d o p i 1 als 
ätiologische  Ursache  der  Psoriasis  buccalis  angeschuldigt. 

Bisher  handelte  es  sich  hauptsächlich  um  äußere,  chronische, 
chemische  Reize,  die  in  Beziehung  zur  Krebsaffektion  gebracht 
wurden. 

Nun  beobachtete  aber  J.  Hutchinson,5)  daß  bei  innerem 
Arsenikgebrauch  ebenfalls  Hautcarcinome  entstehen  können,  und 
zwar  hauptsächlich  am  Handteller  und  an  den  Fußsohlen. 
Hutchinson  glaubte,  daß  es  infolge  einer  chronischen  Arsenver- 
giftung zu  einer  Störung  in  der  Haupternährung  komme,  daß  die 
Haut  rauh  und  rissig  werde,  und  daß  dadurch  ein  günstiger  Boden 
für  die  Epitheliomentwicklung  geschalten  werde. 

Da  man  nun  hauptsächlich  bei  Hauterkrankungen,  besonders  bei 
der  Psoriasis,  den  Arsenik  innerlich  an  wendet,  so  glaubte  M.  B. 
Hartzell,6)  daß  nicht  die  Arsenwirkuug  ein  Epitheliom  hervorrufe, 
sondern  daß  die  Psoriasis,  die,  wie  wir  noch  späterhin  sehen 
werden,  einen  außerordentlich  günstigen  Boden  für  die  Krebsentwick- 
lung bildet,  die  eigentliche  Grundlage  für  die  Krebsaffektion  darstelle. 


1)  Lancet  1888,  I,  p.  800. 

2)  1.  c.  S.  126  (S.  109). 

3)  Jenaische  Annalen  1850,  ßd.  II,  S.  480. 

Cfr.  auch:  Artikel  „Lippenkrebs“  im  Berliner  enzyklopädischen  Wörterbuch, 
Bd.  II,  S.  612. 

Cfr.  auch:  Tillmanns  (Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  50,  1895,  S.  507 ff.)  und 
Cortyl  (Cancer  des  fumeurs.  These  Paris  1897). 

4)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  20,  1877,  S.  363. 

5)  Lancet,  10.  Dez.  1887  und:  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1888  und 
1892,  Bd.  39,  p.  352. 

°)  Americ.  Journ.  of  med..  Sc.  Bd.  118,  p.  265. 
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Hingegen  hatte  schon  Bazin1)  auf  eine  eigentümliche  Haut- 
affektion  bei  längerem,  inneren  Arsengebrauch  aufmerksam  gemacht, 
die  er  als  Arsenmelanose*]  bezeichnete  und  als  eine  direkte 
Wirkung  des  Arsens  beschrieb. 

Stierling2)  glaubte  nun  diese  Affektion  durch  die  Abnahme 
der  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobingehalts  im  Blute  er- 
klären zu  können,  und  Wyss3)  war  der  Ansicht,  daß  der  Blutfarb- 
stoff in  die  Lymphbahnen  gelange  und  von  hier  aus  in  die  Haut 
deponiert  werde,  doch  sind  dies  bisher  nur  Hypothesen,  die  noch  eines 
exakten  Beweises  bedürfen. 

Histologisch  steht  der  Arsenikkrebs  dem  Teer-  und  Paraffin- 
krebs, nach  v.  Hanse  mann,4)  nahe.  Auch  bei  dem  Arsenkrebs  ent- 
wickelt sich  zuerst  eine  Art  von  Pachydermie,  die  dann  in  multiple 
Krebsbildung  übergeht. 


Physikalische  Reize. 

Der  Lichtreiz. 

Wärme  und  Strahlung,  Witterungsunbilden.  Altern  der  Haut. 
Witterung  s - und  G r e i s e n k r e b s.  Austrocknung  der  Haut,  Schrumpfung 
des  Bindegewebes.  Uebergewicht  der  Epithelien. 

Xeroderma  pigmentosum  undCarcinombildung.  Entstehung 
durch  Liebteinwirkung.  Seborrhoea  senilis  und  Xeroderma  pigmentosum. 
Familiäre  Disposition.  Jugendliches  Alter.  V orkommen  bei  Seeleuten. 

Klinische  Reihenfolge  der  Erscheinungen  der  Lichteinwirkung. 
Anatomische  Erklärung.  Biologische  Deutung.  Sonnenlicht  und 
Farbstoffbildung  der  Haut.  Ultraviolette  Strahlen  und  ehromogene 
Zellen.  Ueberschuß  von  Lichtenergie  und  Pigmentablagerung.  Schutz  des 
Pigments  gegen  ultraviolette  Strahlen.  Hautpigment  und  Stoffwechsel. 
Fehlen  des  Schutzes  bei  Lagerung  der  farbstoffproduzierenden  Zellen  in  der 
Unterbaut.  Fortgesetzte  Plasmazuführung  und  maligne  Wucherung. 
Prognose.  Prophylaxe.  Therapie. 

Röntgenstrahlen  und  Krebsbildung. 

Kasuistische  Mitteilungen.  Röntgenstrahlen  — Dermatitis  und 
Carcinombildung.  Klinische  Erklärung  als  V e r b r e n n u n g s p r o z e ß mit 
fehlender  Vernarbung. 

Biologische  Erklärung:  Verödung  der  chromogenen  Zellen.  Gefäß- 
veränderungen und  Ernährungsstörung  der  Epithelien. 

Allgemeine  Schlußbetrachtung  über  die  Aetiologie  des  Krebses. 

Zu  den  bisher  erörterten  mechanischen  Heizen,  die  in  ätiolo- 
gische Beziehung  zur  Krebsbildung  gebracht  wurden,  gesellen  sich 
nun  noch,  in  etwas  weiterem  Sinne  aufgefaßt,  die  physikalischen 
Einwirkungen,  besonders  des  Lichts,  speziell  des  Sonnenlichts 
auf  die  Haut  des  menschlichen  Körpers. 

b Affections  cutanees  artificielles  par  Devergie  et  Baziu  1862. 

Cfr.  auch  Hebra:  Lehrb.  d.  Hautkrankheiten,  1874 — 1876  u.  Hugo  Müller: 
Ueber  Arsenmelanose.  I.-D.  Berlin  1892. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  die  Natur  der  Melanose  ausführlicher  zurück. 

2)  Corresp.-Blatt  f.  Schweizer  Aerzte  1890  Nr.  15. 

3)  Ibidem. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  I,  S.  183  ff. 
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Man  hatte  wohl  auch  in  früheren  Zeiten  der  durch  das  Sonnen- 
licht erzeugten  Wärm e einen  Einfluß  auf  die  Krebsentstehung  zu- 
geschrieben, und  Morgagni1)  erwähnt  einen  Fall  von  Krebs  der 
Dura  mater,  der  durch  direkte  Sonnenbestrahlung  des  Kopfes  ent- 
standen sein  soll.  Die  neueren  Untersuchungen  haben  jedoch  ergeben, 
daß  nicht  die  Wärme,  sondern  die  Lichtstrahlen  in  gewisse  Be- 
ziehungen zur  Krebsätiologie  gebracht  werden  müssen. 

Man  hatte  zunächst  die  Beobachtung  gemacht,  daß  bei  Leuten, 
die  viel  im  Freien  sich  auf  halten  müssen  und  allen  Witterungs- 
unbilden ausgesetzt  sind,  eine  Austrocknung  der  Haut,  speziell 
der  Gesichts  haut,  stattfindet,  daß  also  ein  v o r z e i t i g e s A 1 1 e r n 
der  Haut  eintritt. 

Auf  solch  eine  Austrocknung  der  Haut  hat  z.  B.  Victor 
Ser  re2)  die  Entstehung  des  Greisenkrebses  zurückgeführt. 

„Sur  les  teguments  de  la  face  de  certains  vieillards  on  voit  se 
former  une  petite  croüte  se  presentent  sous  la  forme  d’une  tache 
jaunätre  et  depassant  ä peine  le  niveau  de  la  peau.  Sous  cette 
croüte,  constituee  par  le  dessech erneut  de  Fhumeur,  fournies  par 
des  follicules  sebaces,  s’etablit  une  irritation  rouge  et  granulee,  qui 
plus  tot  ou  plus  tard  peut  degenerer  en  cancer.“ 

Thier  sch3)  hat  nun  auch  auf  die  Häufigkeit  des  Gesichts- 
krebses bei  Bauern  hingewiesen,  der  infolge  von  Witterungs- 
einflüssen durch  vorzeitiges  Altern  der  Haut  entsteht,  wobei  das 
Bindegewebe  schrumpft,  und  seiner  Theorie  entsprechend,  das  Epithel 
das  Uebergewicht  erlangt. 

Dieselbe  Bolle,  die  die  Seborrhoea  senilis  als  Alters- 
erscheinung in  der  Krebsätiologie  spielt,*)  wird  nun  auch  einer  Haut- 
affektion zugeschrieben,  die  als  eine  „Senilitas  praecox  cutis“ 
aufgefaßt  werden  kann  und  von  Kaposi4)  (1870)  als  Xeroderma 
pigmentosum  beschrieben  ist.  Es  handelt  sich,  nach  Kaposi,  um 
einen  angeborenen  mit  Pigmentbildung  und. Gefäßerkrankung  ein- 
herschreitenden oder  von  ihr  ausgehenden  Prozeß  der  Hautatrophie, 
wobei  es  bei  der  fortschreitenden  Schrumpfung  der  Haut  zu  kom- 
plizierendem Ekzem,  seichten  Rhagaden  und  Geschwüren  und  Carci- 
nom-  resp.  Sarkombildung  kommt. 

Die  Krankheit  kommt  also,  im  Gegensatz  zur  Seborrhoe,  fast 
ausschließlich  im  jugendlichen  Alter  vor,  wobei  eine  gewisse 
familiäre  Disposition  häufig  beobachtet  worden  ist. 

Ueber  die  Ursache  dieser  Erkrankung  vermochte  Kaposi  nichts 
zu  sagen.  Erst  spätere  Beobachter  betrachteten  die  Erkrankung  als 
eine  durch  die  Lichtstrahlung  bedingte  Affektion.**) 

Derartige  Fälle  mit  Ueber  gang  in  Carcinom  beobachteten 


‘)  1.  c.  S.  114  (Bd.  IV,  Ep.  62,  Nr.  15). 

2)  Quelques  Considerations  sur  les  affections  cancereuses  externes.  (Aus  der 
Salpetriere.)  These.  Paris  1844  (104  S.  4°),  p.  27. 

3)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut.  1865. 

*)  Cfr.  S.  92  ff. 

4)  Lehrh.  d.  Hautkrankheiten  Bd.  II,  S.  182.  (Cfr.  auch:  Artikel  „Xeroderma 
pigmentos“  in  Eulenburg’s  Realenzyklopädre,  III.  Auf!.,  Bd.  25,  S.  283.) 

**)  Dieselbe  Ursache  hat  auch  die  von  Bazin  (Le^ons  theoretiques  et  cliniques 
sur  les  affections  cutanees  de  nature  arthritique  et  dartreuse,  Paris  1868,  2.  Ed., 
p.  194,  261  etc.)  beschriebene  Hauterkrankung  „Hydroa“  (vesiculos.a  u.  vacciniformis). 
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bei  jugendlichen  Personen  z.  B.  Less.er1)  und  Riehl,2)  die  zugleich 
die  Lichtstrahlung  als  Ursache  der  Hauteifektion  ansahen,  und  J.  N. 
Hy  de3)  bei  Seeleuten,  die  starken  Lichtbestrahlungen  ausge- 
setzt sind. 

Die  klinische  Reihenfolge  der  Erscheinungen  zwischen  der 
Lichteinwirkung  und  der  Carcinombildung  ist,  nach  Hyde,  Hanse- 
mann4) u.  a.,  der,  daß  sich  infolge  der  Strahlung  zunächst  Hyperämie 
und  Pigm  entflecke  bilden,  dann  findet  eine  Hyperkeratinisierung 
mit  atrophischen  Stellen  statt  und  schließlich  Carcinomentwicklung. 
Hansemann  hat  diese  Entwicklung  auch  an  Händen  und  Füßen  bei 
barfuß  laufenden  Kindern  zu  gleicher  Zeit  auftreten  sehen. 

Anatomisch  glaubte  man  (T h i e r s c h , Riehl)  den  Uebergang 
von  Xeroderma  pigmentos.  in  Carcinom  nach  Thiersch’s  Theorie 
(Wucherung  des  Epithels  bei  schrumpfendem  Bindegewebe!)  erklären 
zu  können.  In  jüngster  Zeit  hat  nun  vom  biologischen  Standpunkt  den 
Zusammenhang  zwischen  Xeroderma  pigmentosum  und  Carcinom- 
bildung E.  Diesing5)  beleuchtet,  der  diesen  Vorgang  ebenfalls  bei 
Seeleuten  beobachtet  hat,  eine  Affektion,  die  auch  direkt  als 
„Seemannshaut“  oder  „Seemannskrebs“  bezeichnet  wird. 

Unter  der  Einwirkung  des  Lichts  bildet  sich  Pigment,  das  sich 
bei  fortgesetzter  Lichteinwirkung  vergrößert.  Bei  den  Seemännern 
wird  nun  die  Funktion  der  Haut,  Farbstoffe  zu  bilden,  durch  das 
intensive  Sonnenllicht  stark  angeregt.  Es  findet  eine  Ueber- 
produktion  statt. 

Bisher  hatte  man  diesem  Hautpigment  nur  eine  Schutzwirkung 
gegen  die  intensive  Sonnenstrahlung  zugesprochen,  aber,  nach  Diesing, 
bildet  das  Hautpigment  die  Vorstufe  des  Blutfarbstoffs,  der  für 
den  ganzen  Stoffwechsel  von  sehr  großer  Bedeutung  ist. 

Die  chromogenen  Zellen  des  Rete  Malpighi  bilden  das  Haut- 
pigment unter  dem  Einfluß  des  Sonnenlichts.  Die  ultravioletten 
Strahlen  werden  von  den  chromogenen  Zellen  absorbiert, 
chemisch  an  das  Plasma  gebunden  und  als  Farbstoff 
durch  die  Vermittlung  der  Chromatophoren  Zellen  an 
das  Blutserum  abgegeben. 

Der  bei  stärkerer  Lichtzufuhr  entstehende  Ueberschuß  an 
chemisch  gebundener  Lichtenergie,  d.  h.  an  Hautfarb- 
stoff, wird  von  den  Chromatophoren*)  der  Oberhaut  zugeführt  und 
dort  deponiert.  Dadurch  entstehen  viele  Schichten  pigmentführender 
Zellen  in  der  Oberhaut,  die  einen  Schutz  der  Unterhaut  gegen  die 
weitere  Einwirkung  der  ultravioletten  Strahlen  gewähren. 

Wenn  solche  lichtperzipierende,  farbstoffproduzierende  Zellen  nun 
statt  in  der  Oberhaut  in  der  Unterhaut  gelagert  sind,  dann 
kann  ihnen  der  Schutz  der  mehrfachen  Schichten  von  Pigmentzellen 
nicht  zuteil  werden,  und,  je  oberflächlicher  sie  liegen,  desto  mehr  ent- 


*)  Berliner  med.  Gesellsch.,  14.  Nov.  1900. 

2)  Med.  Gesellsch.  Leipzig,  20.  Jan.  1901. 

3)  On  the  influenee  of  light  in  the  production  of  cancer  of  the  skin  (Americ. 
Journ.  of  the  Med.  Sc.  Januar  1906,  Vol.  131,  Nr.  1). 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  I,  S.  183 ff.  Cfr.  auch:  Bücher:  Beiträge  zur 
pathol.  Anatomie  1893,  S.  71,  Kaufmann,  Virch.  Arch.  1879,  Michelson,  I.-D. 
Berlin  1889,  Schimmelbusch,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie  1889,  S.  860. 

B)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1908  Nr.  45. 

*)  Die  Bedeutung  und  Histogenese  dieser  Zellen  werden  wir  noch  späterhin  bei 
Besprechung  des  Melanosarkoms  erörtern. 
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behren  sie  dieses  Schutzes.  Ultraviolette  Strahlen  können  ungehindert 
an  sie  herantreten  und  sie  zur  fortgesetzten  Aufnahme  von  Licht- 
energie zwingen,  die  ihrerseits  einen  vermehrten  Zustrom  von 
Plasma  zu  den  chromogenen  Zellen  bedingt.  Dadurch  entsteht  nun 
ein  unbegrenztes  Wachstum  und  die  Grundlage  für  eine  maligne 
Neubildung. 

Auf  diese  Weise  bildet  sich,  nach  Diesing,  aus  dem  Xeroderma 
pigmentosum  ein  Krebs. 

Der  Lichtkrebs  verläuft  wie  alle  Hautkrebse  — eine  Er- 
fahrung, die  auch  schon  die  älteren  Beobachter,  wie  A.  G.  Richter, 
Bayle  und  Cayol,1)  gemacht  haben  — verhältnismäßig  langsam,  ist 
also  nicht  so  bösartig  wie  der  echte  Krebs. 

Die  Therapie  ist  bis  auf  operative  Eingriffe  machtlos.  Lesser2) 
glaubte  prophylaktisch  durch  Abhalteu  des  Sonnenlichts  und  den 
Gebrauch  von  gelben  und  roten  Schleiern  bei  den  an  Xeroderma 
leidenden  Personen  die  weitere  Lichteinwirkung  fernhalten  zu  können 
und  dadurch  den  Uebergang  in  Carcinom  zu  verhüten. 

Röntgenstrahlen  und  Krebsbildung. 

Einen  ähnlichen  Vorgang  wie  beim  Lichtreiz,  hat  man  nun  in 
jüngster  Zeit  auch  bei  Einwirkung  der  Röntgen  strahlen  auf  die 
Haut  beobachten  können. 

Es  entsteht  bei  längerer  Einwirkung  dieser  Strahlen  zunächst 
eine  Dermatitis  — ähnlich  wie  das  Xeroderma  pigmeutosum  bei 
Bestrahlung  durch  Sonnenlicht  — , die  dann  in  Carcinom  übergeht. 

Die  erste  diesbezügliche  Beobachtung  hat  im  Jahre  1902Frieben 3) 
mitgeteilt,  der  bei  einem  33  jährigen  Manne  nach  längerer  Bestrah- 
lung zunächst  ein  Ulcus  des  rechten  Handrückens  entstehen  sah, 
welches  dann  allmählich  in  ein  Cancroid  überging.  Der  Patient 
konnte  nur  durch  Amputation  des  Arms  gerettet  werden. 

Späterhin  wurden  derartige  Erscheinungen  noch  beobachtet  von 
Fon  ler  ton,4)  Vigo  uro  ux5)  (bei  einem  Diabetiker),  E.  Schü- 
mann,6) 0.  Wyss,7)  J.  N.  Hyde,8)  Beck,9)  Lassar,10)  Sick,11) 
Thies,12)  Unna13)  a.  a.  Alle  Beobachter  stimmen  darin  überein, 
daß  zunächst  bei  längerer  Bestrahlung  eine  Dermatitis  entsteht, 
und  daß  sich  dann  Geschwüre  entwickeln,  die  allmählich  einen  krebs- 
artigen Charakter  annehmen. 

>)  Cfr. : Alls.  Teil,  S.  200. 

' 2)  1.  c.  S.  151. 

3)  Aerztlicher  Verein  Hamburg,  21.  Okt.  1902  (cfr.  Deutsche  med.  Wochensehr. 
1902  Nr.  46,  Vereinsbeilage  S.  335). 

4)  Transact.  of  the  Pathol.  Soc.  of  London,  Juli  1905,  Vol.  56. 

B)  1.  c.  S.  102. 

6)  Areh.  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  84,  1907,  H.  III,  S.  855. 

7)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  49,  1906,  S.  185. 

8)  1.  c.  S.  151. 

9)  Münchener  med.  Wochenschr.  1905  Nr.  7 und:  Lancet,  II,  1904,  p.  1172  und 
1902,  p.  1454. 

10)  Berliner  med.  Gesellsch.,  21.  Okt.  1903. 

u)  Sitzung  der  biol.  Abteil,  des  ärztlichen  Vereins  zu  Hamburg,  23.  Juni  1903. 

12)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten,  Bd.  14  Nr.  5. 

13)  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  8,  S.  66.  Cfr.  auch: 
H.  Coenen:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1909  Nr.  7 (32  Fälle  aus  der  Literatur  und 
ein  eigener). 
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Die  Beziehungen  der  Röntgenstrahlen  zur  Krebsbildung  sind 
gleichsam  ein  ungewollter,  experi  ment  eil  er  Nachweis  für  die  Be- 
deutung mechanischer  Faktoren  in  bezug  auf  die  Krebsätiologie 
und  zugleich  ein  Gegenbeweis  gegen  die  parasitäre 
Theorie,  da  ja  Röntgenstrahlen  direkt  antiparasitär  wirken. 

Klinisch  erklärt  v.  Renvers1)  die  Wirkung  der  Röntgen- 
strahlen als  eine  Verbrennungserscheinung.  Die  Haut  wird 
rasch  atrophisch,  der  Regenerationsprozeß  verlangsamt.  Auf  diese 
Weise  wäre,  nach  v.  Renvers,  der  Zusammenhang  zwischen  Röntgen- 
bestrahlung (auch  nach  einmaliger!)  und  Carcinom  gegeben. 

Die  Folgen  einer  Röntgenbestrahlung  zeigen  sich,  nach  v.  Ren- 
vers, in  chronischen  Hautveränderungen,  die  sich  durch  eine  ver- 
mehrte Pigmentbildung,  Trockenheit  der  Haut  und  Haarausfall  be- 
merkbar machen,  dann  tritt  eine  Geschwürsbildung  auf,  die  Vernar- 
bung bleibt  aus,  nach  längerer  Zeit  (oft  erst  in  einigen  Jahren !)  findet 
eine  Verhärtung  der  Ränder  statt  und  schließlich  Carcinombildung. 

Biologisch  erklärt  D i e s i n g 2)  diesen  einer  V erbrennung  ähn- 
lichen Prozeß  durch  die  Verödung  der  ehr omogenen  Zellen  in- 
folge der  Röntgenstrahleneinwirkung.  Die  pigmenthaltigen  Schutz- 
zellen der  Oberhaut,  die  pigmentbildenden  Zellen  der  Unterhaut  und 
mit  ihnen  die  feinen  Wollhärchen  schwinden  — es  entsteht  eine 
dauernde  Rötung  der  Haut  wie  nach  einer  Verbrennung. 

Da  die  Haut  nunmehr  gegen  Wärmestrahlen  keinen  Schutz  mehr 
hat,  so  verschlimmert  das  Tageslicht,  besonders  die  roten  Wärme- 
strahlen, diesen  Zustand. 

0.  Wyss3)  hingegen  ist  der  Ansicht,  daß  als  Folge  der  Strahlen- 
wirkung Gefäßveränderungen  eintreten,  wodurch  das  Epithel 
in  seiner  Ernährung  gestört  wird  und  gezwungen  ist  seine  Ernäh- 
rung von  anderen,  stärker  als  das  Epithel  geschwächten  Zellen,  näm- 
lich von  denen  des  Bindegewebes,  seine  Ernährung  zu  beziehen.  — 

Auch  bei  den  Röntgenstrahlen  sind  wir  in  Bezug  auf  ihre  Be- 
deutung für  die  Krebsätiologie  zurzeit  nur  auf  die  klinische  Er- 
fahrung angewiesen,  während  die  biologische  und  die  eigentlich  ätio- 
logische Ursache,  weshalb  aus  der  Dermatitis  ein  Carcinom  entsteht, 
auch  hier  noch  ihrer  Aufklärung  harrt. 

Wir  haben  also  eine  Reihe  bestimmter,  mechanischer  Reize 
kennen  gelernt,  die  in  der  Aetiologie  des  Krebses  eine  wichtige  Rolle 
spielen.  Wir  haben  gesehen,  daß  diese  Reize  aus  bisher  normalen 
Zellen  nicht  direkt  eine  Krebsaffektion  hervorrufen,  sondern  zunächst 
eine  krankhafte  Veränderung  der  Gewebe,  auf  deren  Grund- 
lage sich  dann  erst  das  Carcinom  entwickelt.  Allerdings  entsteht 
unter  diesen  Voraussetzungen  nicht  in  jedem  Falle  ein  Carcinom, 
sondern  nur  bei  den  dazu  disponierten  Individuen.  Und,  worin 
nun  diese  Disposition  besteht,  ist  uns  bisher  noch  unbekannt. 

Andererseits  werden  wir  nunmehr  in  folgendem  eine  Reihe  von 
Erkrankungen  kennen  lernen,  die  wir  gleichsam  als  präcancer- 
öse  Erkrankungen  auffassen  können,  da  erfahrungsgemäß  häufig  an 
diese  Affektionen  Krebsbildung  sich  anzuschließen  pflegt,  ohne  daß 


1)  Amtliche  Nachrichten  des  Reichsversichemngsamts,  Berlin  1904,  S.  681. 

2)  1.  c.  S.  151. 

3)  1.  c.  S.  152. 
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wir  den  Reiz  kennen,  der  diese  Entwicklung  hervorzurufen  im- 
stande ist. 

Die  bisher  geschilderten  Reize  sind  nicht  spezifischer 
Natur.  Sie  wirken,  nach  W.  A.  Freund,1)  als  Schädlichkeiten,  die 
eine  Art  Stauung2)  bei  dem  von  dem  proliferierenden  Rete  Mal- 
pighi  stetig  gebildeten  Epithel  hervorrufen,  in  welchem  durch  ver- 
änderte Lebensbedingungen  anormale  Zustände  (unregelmäßige  Mi- 
tosen!) und  durch  hinzutretende  Reizungen,  bei  durch  Senilismus  ge- 
schwächter Resistenz  der  Bindegewebsunterlage,  vermehrte  Wucherung 
mit  der  abnormen  Richtung  nach  innen  entstehen. 

„Jeder  Mensch,  sagt  Freund,  trägt  sein  Carcinom  von  Anfang 
an  bei  sich  — also  angeboren  — , aber  ohne  Schaden,  wenn  nicht 
durch  Reizung  Wucherung  entsteht!“*) 

Dieser  Ausspruch  Freund ’s  trifft  nicht  für  alle  Fälle  zu.  Auch 
die  klinische  Aetiologie  des  Krebses  ist  keine  einheit- 
liche; sowohl  die  Disposition  als  auch  die  Reize,  soweit  sie  uns  be- 
kannt sind,  sind  mannigfacher  Art. 

Wir  werden  noch  im  folgenden  Gelegenheit  haben  zu  erörtern, 
unter  welchen  Verhältnissen  der  Ausspruch  Freund ’s  seine  Berech- 
tigung hat. 


*)  Zeitsehr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  III,  S.  24. 

2)  Cfr.  Rößle  (Münch,  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  30 — 32). 

*)  Cfr.  auch  F.  Merkel:  Bemerkungen  über  die  Gewebe  beim  Altern  (Internat, 
med.  Kongreß  1890,  Bd.  II,  S.  124). 
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Entzündliche  Lokalerkrankungen  der  Schleim- 
haut als  präcanceröse  Krankheiten.  Leukoplakia 

und  Carcinom. 

Geschichte  der  Leukoplakie.  Verschiedenartige  Benennungen  (Iehthyosis, 
Tylosis,  epithelialer  Katarrh,  Keratosis,  Psoriasis,  Leukoplakia). 

Beziehungen  zur  Gicht.  Tabakrauch  als  ätiologische  Ursache. 
Nachweis  des  Zusammenhangs  der  Leukoplakie  mit  der  Carcinomerkrankung 
durch  englische  Forscher.  Bestätigung  durch  französische  und 
deutsche  Autoren.  Nedopil’s  Nachweis  dieses  Zusammenhangs. 

Klinische  Erscheinungen  des  Uebergangs  von  Leukoplakie  in  Carcinom. 

Wesen  und  Histogenese  der  Leukoplakie.  Nedopil’s  Erklärung 
im  Sinne  der  V i r c h o w ’sehen  Bindegewebstheorie.  Nachweis  Schuchardt’s 
von  der  aktiven  Bolle  des  Epithels.  Epithelperlen  bei  der  Leukoplakie. 
Schwierigkeit  in  der  anatomischen  Differentialdiagnose.  Zapfenbildung  des 
Epithels  und  Eindringen  desselben  in  das  zellreiche  Bindegewebe.  Meta- 
plasie des  Epithels  bei  der  Leukoplakie.  Vorkommen  der  Leukoplakie. 
Statistik.  Leukoplakie  und  Lues. 

Unsere  bisherigen  Betrachtungen  bezogen  sich  auf  Vorgänge, 
welche  auf  die  normale  Zelle  in  ihrem  Verhältnis  zur  Krebsätiologie 
von  Einfluß  sind. 

Nun  gibt  es  aber  eine  Reihe  von  Lokalaffektionen,  die  er- 
fahrungsgemäß in  sehr  engem  Zusammenhänge  zur  Krebserkrankung 
stehen , wo  also  pathologisch  veränderte  Gewebe  resp. 
Zellen  den  Ausgangspunkt  der  Krebsaffektion  bilden. 

Es  ist  also  der  Boden  resp.  die  Disposition  zur  Krebserkrankung 
gegeben,  und  nur  der  Reiz,  der  diese  bereits  pathologisch  ver- 
änderten Zellen  zu  einer  malignen  Wucherung  anregt,  ist  uns  un- 
bekannt. 

Wir  wollen  nun  zunächst  die  Entwicklung  von  malignen  Neu- 
bildungen auf  der  Basis  einer  durch  bisher  uns  noch  unbekannte 
Faktoren  erzeugten  Erkrankung  der  Schleimhaut  entzünd- 
licher Natur  betrachten,  die  nach  der  klinischen  Erfahrung 
recht  häufig  die  Neigung  hat,  in  eine  krebsige  Neubildung  über- 
zugehen. Diese  Schleimhauterkrankung  ist  die  Leukoplakia  resp. 
Psoriasis. 
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Diese  Affektion  ist  zuerst  von  Alibert1)  als  eine  Teilerscheinung 
der  Iclithyosis  beschrieben  worden  und  späterhin  von  Bayer.2) 

Der  erste  Autor,  der  diese  Erkrankung  unter  der  Bezeichnung 
„Ichthyosis  linguae“  als  eine  besondere  Affektion  der  Zunge  be- 
schrieb, war  Samuel  Plumbe. 3) 

In  Deutschland  beobachtete  zuerst  Uli  mann 4)  diese  Krank- 
heit, der  sie  als  „Tylosis  linguae“  bezeichnete,  da  diese  Affektion  große 
Aehnlichkeit  mit  der  Schwielenbildung  der  Haut  hätte.  Auf  der 
Zunge  befinden  sich,  nach  der  Beschreibung  Ullmann’s,  wie  mit 
Lapis  geätzte  Stellen.  Um  eine  tiefer  liegende,  des  Epithels  beraubte 
Stelle  bilden  diese  Partien  einen  harten  Wall,  der  die  papilläre  Be- 
schaffenheit der  Zungenoberfläche  gänzlich  verdeckt.  Dieser  Zu- 
stand wurde  als  eine  Hypertrophie  des  Zungenepithels  und  der  dar- 
unter liegenden  Papillen  erklärt  und,  wie  vorhin  erwähnt,  nach 
Analogie  mit  der  Schwielenbildung  der  Haut,  als  „Tylosis  linguae“ 
bezeichnet. 

Zeißl5 *)  nannte  diese  Affektion  „Epithelialer  Katarrh“  und 
Kaposi9)  zuerst  „Keratosis  linguae“  und  späterhin  „Psoriasis 
linguae“  und  bezeichnete  sie  als  pathognomonisch  für  Lues. 

In  Frankreich  wurde  diese  Erkrankung  zuerst  in  Beziehung 
zur  Gicht  gebracht  und  von  Bazin7)  als  „Psoriasis  buccalis“ 
beschrieben,  eine  Bezeichnung,  die  vielfach  auch  heute  noch  An- 
wendung findet. 

Daß  diese  Affektion  aber  hauptsächlich  bei  Tabakrauchern 
vorkommt,  erkannte  zuerst  Buzenet,8)  der  sie  als  „Plaques  des 
fumeurs“  beschrieb. 

E.  Schwimmer9)  führte  für  diese  Erkrankung  zuerst  die  Be- 
zeichnung „L  e u k o p 1 a k i a buccalis“*)  ein,  und  späterhin  beschrieb 
Hutchinson10)  diese  Affektion  als  „Leukoma,“  Vidal11)  als 
„Leucoplasie  buccale“  und  Besnier12)  als  „Leukokeratose“. 

Allgemein  ist  wohl  heute  die  von  Schwimmer  eingeführte  Be- 
zeichnung „Leukoplakia  buccalis“  für  diese  Affektion  üblich. 


1)  Precis  theorique  et  pratique  sur  les  maladies  de  la  Peau.  Paris  1818,  Bd.  II, 
p.  170.  (Cfr.  auch  Max  Rothmann:  Ueber  die  Leukoplakia  lingualis  et  buccalis 
in  ihrem  Zusammenhang  mit  Carcinom.  I.-D.  Berlin  1889.) 

2)  Traite  theorique  et  pratique  des  maladies  de  la  Peau.  Paris  1835,  Bd.  III, 

p.  618. 

3)  Practical  treatise  of  the  diseases  of  the  skin.  London  1837,  p.  514.  Cfr. 
auch  M.  Nedopil:  Ueber  die  Psoriasis  der  Zungen-  und  Mundschleimhaut  und  deren 
Verhältnis  zum  Carcinom:  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  20,  1877,  S.  324  — 362  (mit 
1 8 Literaturangaben !). 

4)  Bayerisches  ärztliches  Intelligenzblatt  1858. 

5)  Lehrbuch  der  Syphilis.  Erlangen  1871. 

°)  Die  Syphilis  der  Schleimhaut  der  Mund-,  Rachen-,  Nasen-  und  Kehlkopf  höhle. 
Erlangen  1866,  S.  83  und:  Die  Syphilis  der  Haut  und  angrenzenden  Schleimhäute. 
Wien  1875. 

7)  Legons  cliniques  et  theoriques  sur  les  affections  eutanees  de  nature  arthritique 
et  dartreuse.  Paris  1868,  p.  272. 

■*)  Du  chancre  de  la  bouche.  Paris  1858. 

9)  Die  idiopathischen  Schleimhautplaques  der  Mundhöhle  (Leukoplakia  buccalis). 
Wien  1878,  122  S.  mit  5 Tafeln.  Cfr.  auch:  Vierteljahrsschrift  f.  Dermatologie  und 
Syphilis  1877,  Bd.  IV  und:  Wiener  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  8 — 10. 

*)  Xsvxöe  (weiß),  zrt.äi  (Fläche). 

10)  Med.  Press  and  Circ.  1883,  II. 

n)  Union  medicale  1883  Nr.  1 u.  4. 

12)  Cfr.  Artikel : Leukoplakia  buccalis  in  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Aufl., 
Bd.  13,  S.  482. 


Lokale  Erkrankung  der  Schleimhaut.  Leukoplakie. 
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Auf  den  Zusammenhang  dieser  Erkrankung  mit  der 
Krebsaffektion  machte  zuerst  der  englische  Forscher Neligan ]) 
aufmerksam,  späterhin  noch  Hulke,2)  Morris,3)  FairlieClarke,4) 
Tilbury  Fox5)  und  Robert  Weir. 6) 

In  Frankreich  betonten  diesen  Zusammenhang  besonders 
Debove,7)  Mauriac8)  und  Trelat. 9) 

In  Deutschland  beschäftigte  sich  ganz  besonders  eingehend 
mit  diesem  Problem  M.  Nedopil ,10)  der  das  Carcinom  als  End- 
stadium  der  Psoriasis  ansah  und  als  Ur s ache  der  Leukoplakia 
die  Verbrennungsprodukte  des  Tabaks,  besonders  die  von  E.  Ludwig 
nachgewiesene  Karbolsäure,  anschuldigte. *  *) 

v.  Wini warter11)  hat  einen  derartigen  akuten  Prozeß  von 
Leukoplakia  buccalis  in  wenigen  Tagen  entstehen  sehen  bei  Rauchern, 
die  von  Zigarren  zur  Pfeife  übergingen.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen der  Leukoplakia  der  Zunge  und  den  Uebergang  in  eine 
maligne  Wucherung  schildert  nun  Nedopil  folgendermaßen:**) 

Zuerst  erscheinen  Flecke,  wie  mit  Lapis  geätzt,  die  als  ein 
weißes  Häutchen  die  Zunge  überziehen,  glatt  und  glänzend  aussehen, 
mit  dem  Epithel  fest  verwachsen  und  nicht  abkratzbar  sind.  Reißt 
man  diese  Häutchen  ab,  so  kommt  die  blutende,  bereits  veränderte 
Papillarschicht  zum  Vorschein;  die  Papillen  sind  nivelliert  und  die 
Vertiefungen  zwischen  ihnen  ausgeglichen.  Dadurch  entsteht  die 
Glätte.  Der  weiße  Fleck  stellt  sich  bald  wieder  her,  die  Plaques 
konfluieren,  die  Schleimhaut  verschwindet,  die  Zunge  wird  zuerst 
voluminös  und  schrumpft  dann  durch  narbige  Retraktion. 

Die  Beweglichkeit  der  Zunge  ist  behindert,  und  es  entstehen  tiefe 
Risse  und  Entzündungen.  Die  Zungenoberfläche  bekommt  ein  glattes, 
sehnen-  oder  narbenartiges  Aussehen.  Störungen  im  Sprechen  und 
Essen  treten  ein,  der  Geschmack  leidet. 

Die  Psoriasis  resp.  Leukoplakia  kann,  nach  Nedopil,  jahrzehnte- 
lang ohne  Gefahr  bestehen,  eine  Beobachtung,  die  fast  alle  Aerzte 
auch  heute  noch  machen. 

Nach  Win  i wart  er 12)  vollzieht  sich  die  Umwandlung  der  Leuko- 
plakia in  Carcinom  klinisch  so,  daß  um  eine  Epithelverdickung 
oder  um  eine  flache  Ulceration  plötzlich  eine  harte  Infiltration  der 
Zunge  auftritt,  die  entweder  als  zirkumskripter  Knoten  oder  als 
eine  diffuse  Härte  einen  größeren  Anteil  der  Zungensubstanz  ein- 
nimmt, während  die  eigentliche  Schleimhaut  noch  unverändert  bleibt. 
Es  tritt  dann  eine  Ulceration  nach  der  Tiefe  hin  ein,  und  es  bildet 
sich  ein  krateriörmiges  Geschwür  mit  harten,  höckrigen,  überwallenden 


x)  Dubliner  quaterly  Journal,  August  186?. 

2)  Med.  Times  and  Gazette,  8.  Febr.  1873. 

3)  Brit.  med.  Journ.,  Februar  1874. 

4)  Ibidem,  März  1874. 

5)  Ibidem. 

6)  New  Yorker  med.  Journ.  1875  (März). 

7)  Le  psoriasis  buccal.  Paris  1873. 

8)  Du  Psoriasis  de  la  langue.  Paris  1875. 

9)  La  Tribüne  med.  Dez.  1875. 

10)  1.  c.  S.  158. 

*)  Cfr.  S.  148. 

n)  1.  c.  S.  96  (p.  206). 

**)  Wir  kommen  noch  späterhin  bei  Beschreibung  des  Zungenkrebses  ausführlich 
auf  die  klinischen  Erscheinungen  zurück. 
l2)  1.  c.  S.  96  (p.  207). 
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Rändern  auf  mißfarbiger,  grauweißlicher  Basis,  unter  starker  Infiltration 
der  Umgebung. 

Auf  diese  Weise  ist,  nach  Win  i wart  er,  das  Carcinom  fertig, 
wobei  aber  nicht  alle,  sondern  nur  einzelne  Plaques  sich  in  eine 
maligne  Neubildung  umwandeln. 

Nach  Nedopil1)  liegt  der  Leukoplakia  lingualis  ein  chronischer 
Wucherungsprozeß  in  der  epithelbildenden  Schicht  der  Zungen- 
schleimhaut und  eine  Proliferation  der  bindegewebigen  Anteile  des 
Papillarkörpers  und  des  sog.  submucösen  Gewebes  zugrunde,  der  zu- 
nächst zu  Epithelverdickungen  führt,  ohne  daß  die  im  Uebermaß  ge- 
bildeten Zellen  in  normaler  Weise  verhornen  und  abgestoßen  würden. 
Später  atrophieren  die  Papillen,  das  Bindegewebe  verdickt  sich,  die 
verdickten  Epithelschichten  werden  vom  Papillarkörper  losgestoßen 
und  die  erkrankten  Stellen  ziehen  sich  allmählich  narbenähnlich  zu- 
sammen, indem  sie  sich  mit  einem  dünnen,  das  normale  Zungenepithel 
nicht  mehr  ersetzenden  Narbenepithel  bekleiden.  Der  Wucherungs- 
prozeß wird  durch  das  Rauchen  unterhalten. 

Anatomisch  verhalten  sich  nun  die  einzelnen  bei  diesem  Prozeß 
in  Betracht  kommenden  Gebilde  folgendermaßen: 

Die  Epit  hei  schickt  ist  schmutzig  gelb  von  milchig  bläulicher 
Farbe.  Die  obersten  Epithellagen  sind  mit  den  tieferen  entweder 
innig  verbunden,  oder  aber  die  oberen  blättern  sich  in  einzelnen 
Plättchen  los.  Am  Papillarkörper  sind  die  Vertiefungen  zwischen 
Epithel  und  der  eigentlichen  Mucosa  fast  verstrichen,  sie  sind  fast 
ganz  ausgeglichen,  wodurch  der  Verlust  der  Villosität  entsteht. 

Die  Mucosa  und  die  Papillen  sind  durch  ein  dickes  Stratum  ver- 
treten. Dieses  bildet  eine  leichte  Vorwölbung.  Es  entstehen  geringe 
Protuberanzen  und  Unebenheiten.  Oft  ist  die  Fascia  linguae  nicht 
mehr  zu  erkennen,  und  die  Substanz,  welche  den  so  degenerierten 
Papillarkörper  bildet,  geht  in  die  Muskelschicht  über,  in  welche  sie 
wurzelförmige  Fortsätze  hineinsendet. 

Die  Protuberanzen  können  nun  zu  tumor artigen  Bildungen 
führen,  wobei  es  dann  oft  schon  sehr  schwer  wird,  diese  Affektion 
von  einem  beginnenden  Carcinom  zu  unterscheiden. 

Histologisch  kann  man,  nach  Nedopil,  eine  ununter- 
brochene Kette  von  anatomischen  Veränderungen  in  den 
erkrankten  Organen  — in  der  oberflächlichen  Schicht  der  Mucosa 
und  in  der  Matrix  der  Epithelien  nachweisen  und  auf  diese  Weise 
die  E n t w i c k 1 u n g derLeukoplakia  zum  Carcinom  verfolgen. 

Die  Mucosa  befindet  sich  in  einem  gesteigerten  Proliferations- 
zustande, welcher  vermehrte  Zellenbildung  und  gleichzeitige  Schrumpfung 
zur  Folge  hat. 

Solange  nun  die  neugebildeten  Zellen  indifferent  bleiben  und 
nur  im  Stratum  des  Epithels,  also  am  rechten  Orte,  zu  Epithel- 
zellen werden,  wenn  auch  in  vermehrter  Quantität,  solange  haben 
wir  noch  das  Bild  einer  Leukoplakia  vor  uns. 

Aendert  sich  aber  die  Ernährung  der  Zellen  in  der  Weise,  daß 
sie  noch  im  Gewebe  der  Mucosa  epitheloid  werden,  dann 
haben  wir  schon  eine  Carcinombildung  vor  uns. 

In  diesem  Falle  tritt  eine  größere  Zahl  von  zelligen  Gebilden 
ohne  Zwischensubstanz  aneinander,  der  Protoplasmaleib  einer  jeden 


')  1.  c.  S.  158. 
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Zelle  nimmt  an  Größe  zu,  der  Kern  schwillt  an,  die  Zellen  platten 
sich  gegenseitig  ab,  und  es  bildet  sich  eine  Gruppe  von  5 — 8 Zellen, 
die  als  epitheloid  angesehen  werden  müssen. 

Gegen  diese  histogenetische  Erklärung  Nedopil’s,  daß  also  aus 
in  differenten  Zellen  Epithelien  sich  bilden  können  (Virchow’s 
Bindegewebstheorie !),  hatte  schon  Billroth  in  einer  Anmerkung  zu 
Nedopil’s  Arbeit  Verwahrung  eingelegt,*)  und  späterhin  ganz  be- 
sonders Schuch ardt, ')  welcher  den  Uebergang  von  Leukoplakia  in 
Carcinom  histologisch  folgendermaßen  schildert: 

Bei  der  Leukoplakia  findet  man  zunächst  eine  Hyperplasie  und 
eine  hornige  Epithelverdickung,  späterhin  tritt  eine  chronisch  ent- 
zündliche Veränderung  des  submukösen  Bindegewebes  auf,  welches 
von  massenhaften  Rundzellen  durchsetzt  ist,  wobei  zu  gleicher  Zeit 
eine  starke  Vaskularisation  stattfindet. 

Nach  vielen  Jahren  nun  beginnen,  ohne  auffindbare  Ursache,  die 
Epithelien  zu  sprossen,  schieben  sich  in  die  Tiefe  und  bilden 
Kolben  und  Kugeln  von  verhornten  Gebilden. 

Die  Epithelzellen  der  untersten  Schicht  zeigen  Kernfiguren  in 
Form  von  Kappenbildung,  in  der  zweiten  Schicht  tritt  Eleidin**) 
auf  (Schnitte  mit  Rikrokarmin  gefärbt.  Das  Eleidin  zeigt  sich  in  Form 
eines  aus  roten  Pünktchen  bestehenden  um  den  Zellkern  gelagerten 
Hofes  im  Epithel  unter  der  verhornten  Schicht!). 

Das  Epithel  spielt  also  bei  diesem  Prozeß  eine  aktive  Rolle, 
eine  Ansicht,  welche  jetzt  auch  allgemein  geteilt  wird.***) 

Nun  findet  man  aber  auch  bei  der  Leukoplakia  selbst  in  den  tieferen 
Schichten  Epithelzellen,  die  in  der  Verhornung  begriffen  sind,  wo- 
durch, nach  Josef  Englisch,* 1 2)  die  Differentialdiagnose  wesentlich 
erschwert  wird.  Der  Uebergang  von  Leukoplakia  in  Carcinom  ist 
von  Englisch  deutlich  beobachtet  worden.  Neben  dem  Platten- 
epithelkrebs fand  dieser  Forscher  eine  ausgebreitete  Epidermisierung 
der  Schleimhäute  mit  eingestreuten  Epidermiskugeln. 

Der  Uebergang  in  Carcinom  erfolgt  durch  Wucherung  des 
Epithels  mit  Knospen-  und  Zapfenbildung,  welche  zur  Papillen- 
bildung führen,  ferner  durch  gegenseitiges  Wuchern  von  Epithel  und 
Bindegewebe  mit  Bildung  von  Nestern  an  der  Basis  der  Geschwulst 
und  durch  Propagation  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  in  die 
Muscnlaris. 

Diese  Aussprossung  des  Epithels  ist  aber,  nach  H.  Ribbert,3) 
nur  möglich  durch  die  zellige  Beschaffenheit  des  Binde- 
gewebes infolge  der  voraufgegangenen  Entzündung.  Von  dem 
unteren  Saume  der  Epithelleisten  gehen,  nach  Ribbert,  finger-  und 
wurzelförmige  Sprossen  aus,  die  in  das  zellreiche,  neugebildete  Binde- 
gewebe hineindringen,  in  ihm  dauernd,  vielgestaltig  und  allseitig 


*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  249  (Anmerkungen  zu  Gußenbauer’s  Ansichten. 
Gußenbauer  und  Nedopil  waren  beide  damals  Assistenten  von  Billroth). 

1)  Volkmann's  Sammlung  kliu.  Vorträge,  Nr.  257,  1885. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  419,  464,  585. 

***)  Cfr.  auch:  Le  Den  tu  (Franzos.  Chirurgenkongreß,  Okt.  1894)  und:  Gazette 
des  Höpit.  1896,  p.  1191.  Ferner:  E.  Bozzi  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  22, 
S.  392). 

2)  Das  Epitheliom  der  männlichen  Harnröhre  (Folia  Urologica,  Bd.  I,  Nr.  1, 
1907,  S.  38 — 76  [mit  zahlreicher  Literatur]  und:  Zeitschr.  f.  Urologie  1907). 

3)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste.  2.  Ergänzung  zur  Geschwulstlehre. 
Bonn  1907. 
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wuchern,  vorwiegend  aber  in  die  Tiefe  sprossen  und  bald  auch  über 
die  Grenzen  des  Bezirks  in  das  normale  Gewebe  hineinwachsen. 

Die  Leukoplakia  kann  an  Organen,  die  kein  Plattenepithel  führen, 
nur  durch  Metaplasie  des  Epithels  zustande  kommen,  wie  z.  B.  bei 
der  Blase  (C.  P o s n e r , x)  Halle2)  u.  a.)  und  bei  der  endo  uterinen 
Schleimhaut,  bei  der,  nach  F.  J a y 1 e und  X.  B e n d e r ,3)  infolge  der 
Entzündung,  eine  Umwandlung  des  Zylinder-  in  Plattenepithel  statt- 
findet. 

Der  Uebergang  in  Carcinom  zeigt,  nach  den  letztgenannten 
Forschern,  drei  Hauptstadien,  nämlich,  das  der  Hypercanthosis, 
Hyperkeratosis  und  Hypergranulosis  (Hyperplasie  der  eleidinhaltigen 
Zellschicht  — „cellules  gorgees  de  granulations“)! 

Am  häufigsten  nun  findet  man  diese  Affektion  an  der  Wan  gen- 
schleim haut,  und  zahlreich  sind  die  Mitteilungen  über  beobachtete 
Zungencarcinome  auf  der  Basis  dieser  Schleimhauterkrankung.* *) 

Aber  auch  an  anderen  Organen  ist  diese  präcanceröse  Erkrankung 
beobachtet  worden,  z.  B.  am  Penis  von  Schnell ar dt,4)  Kraus,5) 
Englisch;6)  an  der  Nase  von  v.  B iingn  er; 7)  am  Kehlkopf  von 
B.  Frankel;8)  am  Urogenitalapparat  von  Albarran,9) 
Wendler10)  und  Petersen  und  Colmers;11)  an  der  Vulva  von 
Robert  Weir,1'2)  Jayle  und  Bender13)  und  besonders  von  0.  v. 
Franque,14)  nach  dessen  Beobachtungen  die  maligne  Degeneration 
beim  Scheidencarcinom  im  Stratum  germinativum  und  mucosum  gleich- 
zeitig beginnt,  ehe  die  Invasion  des  Epithels  in  die  Timica  propria 
stattgefunden  hat.  Franque15)  war  auch  der  erste  Forscher,  der 
den  Uebergang  der  Leukoplakia  vaginalis  in  Krebs  beobachtet  und 
beschrieben  hat. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  geht  nicht  jede  Leuko- 
plakia in  Carcinom  über. 

Nach  Win  i wart  er  ’s  16)  Beobachtungen  entstanden  z.  B.  unter 
43  Fällen  von  Carcinom  10  auf  leukoplastischer  Basis  (darunter 
eine  Frau  mit  Leukoplakia  am  Unterschenkel),  nach  Alsberg 17) 
unter  33  Fällen  einmal,  nach  A.  Four liier18)  unter  95  Fällen  = 


')  Virch.  Arch.  Bd.  118. 

2)  Annales  des  maladies  gen.  ur.  1896. 

3)  Presse  medic.  1906  Nr.  32  und  258.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  489 ff. 

*)  Cfr.  Stoker  (Dubliner  Journ.  of  med.  Sc.,  Mai  1876),  C es  tan  (Arch.  gener., 
Juli  1897),  Rudolf  Wulff  (Carcinom  der  Wangenschleimhaut.  I.-D.  Marburg 
1892),  Hugo  Bonde  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  36)  u a, 

4)  1.  c.  S.  161. 

5)  Archiv  f.  Dermatologie,  Juni  1907. 

6)  Das  Peniscarcinom.  Wien  1903. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889  Nr.  27. 

8)  Arch.  f.  Laryngologie  1902. 

9)  Les  tumeurs  de  la  Vessie.  Paris  1893. 

10)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten,  Bd.  6,  1900. 
u)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  43. 

12)  New  York  med.  Journ.,  März  1875. 

13)  Cfr.  Nr.  3,  mit  Literatur  und  geschichtlicher  Uebersicht).  Cfr.  auch  Bex 
(Annales  de  Dermatol,  et  de  Syphilis  1888). 

14)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  60,  1907,  H.  2. 

15)  Achte  Versamml.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Gynäkol.  1899,  S.  571. 

>«)  1.  c.  S.  96. 

17)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  28,  S.  730. 

18)  Wiener  klinische  Rundschau  1900  Nr.  50  und:  Bullet,  de  l’Academie  1906 
Nr.  40. 
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63  mal.  Im  ganzen  pflegt  also  in  331/.;  Proz.  der  Fälle  die  Leuko- 
plakia in  Carcinom  sich  umzuwandeln,  immerhin  ein  ziemlich  großer 
Prozentsatz. 

Die  Leukoplakia  ist  also  keine  gleichgültige  Erkrankung  und 
muß,  wie  es  auf  der  Bergmann’schen  Klinik1)  üblich  war,  durch 
Paquelin  gründlich  zerstört  werden. 

Bisher  hatten  wir  als  ätiologische  Ursache  der  Leukoplakia 
hauptsächlich  den  Reiz  durch  die  Verbrennungsprodukte  des  Tabak 
angesehen. 

Nun  hatte  man  aber  auch  die  Leukoplakia  für  eine  syphilitische 
Erkrankung  erklärt.  Ein  eifriger  Anhänger  dieser  Ansicht  war  be- 
sonders y.  Esmarch,2 3)  und  auch  Neißer8)  behauptete,  daß  die 
Leukoplakia  in  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Carcinom  stehe,  Son- 
dern pathognomonisch  für  Lues  wäre. 

Nun  ist  ja  die  Raucherleukoplakie  von  der  syphilitischen  leicht 
durch  die  Quecksilbertherapie  zu  differenzieren,  nichtsdestoweniger 
bildet  auch  die  syphilitische  Leukoplakie  sehr  häufig  den 
Ausgangspunkt  einer  Krebsaffektion,  wie  dies  Etcheverry4)  nach- 
gewiesen hat,  der  unter  53  Fällen  von  Leukoplakie,  von  denen  43 
syphilitischer  Natur  waren,  4mal  Uebergang  in  Epitheliom  be- 
obachtet hat. 


Hautkran  kheiten 
als  präcanceröse  Erkrankungen. 

Wechselseitige  hereditäre  Beziehungen  zwischen  Hautkrankheiten  und 
Carcinom. 

Uehergang  von  Akne  in  Cancroid.  Krebsbildung  auf  ekzematöser 
Basis.  Pagetkrebs  als  typisches  Beispiel.  Klinische  Unterschiede 
zwischen  Ekzem  und  Pagetkrebs  der  Brustwarze.  Pagetdisease  am  Penis 
und  Anus. 

Psoriasis  und  Krebs.  Lange  Dauer  des Uebergangsstadiums.  Nutritive 
Alteration  zwischen  Papillen  und  Bindegewebe. 

Herpes  und  Carcinom.  Herpetische  Diathese.  Multiples  Auftreten  der 
Hautcar  cinome. 


Nach  den  Beobachtungen  mancher  Forscher  stehen  einige  Haut- 
krankheiten in  wechselseitiger  Beziehung  zur  Krebserkrankung.  Haupt- 
sächlich hatte  George  Gaskoin5 *)  darauf  hingewiesen,  daß  Kinder 
von  krebskranken  Eltern  häufig  an  Ekzem  leiden,  und  daß  das  Auf- 
treten von  Akne  und  Ekzem  bei  derartig  belasteten  Kindern  oft  an 
eine  spätere  Krebserkrankung  mahnen  muß.  Besonders  verdächtig  ist 


s)  Cfr.  MaxEothmann:  Ueber  die  Leukoplakia  lingualis  usw.  I.-D.  Berlin  1889. 

2)  18.  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie  April  1889.  Cfr.  auch 
S.  103. 

3)  Yerhandl.  des  4.  deutschen  Dermatologenkongresses  1894. 

4)  Annales  de  Dermatol,  et  de  Syphilis  19U4,  Bd.  V.  p.  797. 

5)  Med.  Times  and  Gaz.  16.  Mai  1874.  — Cfr.  auch  die  von  Salle  (1.  c.  S.  62) 

erwähnte  Beobachtung  von  Gigot. 
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das  Auftreten  von  Akne  in  der  Nachfolge  (selbst  der  Ureltern !)  von 
Carcinomkranken . 

Genauere  Beobachtungen  über  die  Beziehungen  der  Akne  zur 
Krebsbildung  stellte  dann  Audonard1)  an,  der  den  Uebergang 
von  Akne  in  ein  Cancroid  genau  verfolgen  konnte. 

Es  findet  zunächst  eine  Vermehrung  der  Talgsekretion  statt  und  es 
bildet  sich  ein  kleiner,  roter  Fleck  mit  einer  Kruste,  die  immer  wieder 
wächst;  man  sieht  dann  kleine,  weißliche  Fortsätze,  die  in  den  er- 
weiterten Driisenmündungen  stecken.  Dann  bildet  sich  die  Drüse  zu 
einem  Knötchen  mit  zentraler  Depression  um,  es  tritt  eine  periphere 
Vergrößerung  ein,  Ruptur  des  Follikels  und  eine  Wucherung  der 
Epithelien  und  schließlich  entsteht  ein  Ulcus  rodens. 

Wir  haben  schon  die  Bedeutung  des  Ekzems  als  Basis  für 
eine  Krebsentwicklung  hervorgehoben,*)  eine  Beobachtung,  die  auch 
schon  früher  von  verschiedenen  Autoren  erwähnt  wird**)  und  in 
jüngster  Zeit  besonders  von  Georg  Bonne2)  eingehend  beschrieben 
worden  ist,  der  die  Erfahrung  machte,  daß  seine  sämtlichen  Carcinom- 
kranken mit  Ekzem  behaftet  waren,  wodurch  Bonne  auf  den  Ge- 
danken kam,  daß  das  Ekzem  (besonders  das  Ekzema  seborrhoicum)  die 
Basis  abgeben  könne,  auf  welcher,  in  Verbindung  mit  einem  beson- 
deren Reiz,  die  atypische  Wucherung  des  Epithels  zustande  kommen 
könne. 

Nach  Bonne’s  Vorstellungen  würde  durch  das  Ekzem  sowohl  das 
Epithelgewebe  als  auch  das  bindegewebige  Stroma  in  einen  entzünd- 
lichen Reizzustand  versetzt. 

Beim  Nachlaß  der  Entzündungserscheinungen  tritt  beim  Binde- 
webe eine  regressive  Metamorphose  ein,  während  das  Epithel- 
gewebe in  einem  chronischen  Reizzustand  beharrt,  wodurch  das 
Epithel  eine  erhöhte  Vitalität  erhält  und  atypisch  in  das  Bindege- 
webe hineinwuchert.  Bonne’s  Erklärung  läuft  also  auf  Thiersch’s 
Theorie  von  der  „Aufhebung  des  histologischen  Gleichgewichts“  hinaus. 

Auf  solch  eine  Einwanderung  von  Epithelien  in  das  Bindegewebe 
führt  auch  Zeroni3)  die  Entstehung  eines  Ohrkrebses  auf  ek- 
zematöser Basis  zurück. 

Ein  typisches  Beispiel  für  die  Entwicklung  eines  Carcinoms  auf 
ekzematöser  Grundlage  bildet  die  sog.  „Paget  disease  of  the 
nipple“, 4)  bei  der  man  zunächst  ein  ekzematöses  Frühstadium,  dann 
eine  oberflächliche  Ulceration  und  Einziehung  der  Mamilla  bemerkt, 
worauf  nach  längerer  Zeit  erst  ein  Plattenepithelcarcinom  sich  ent- 
wickelt. 

Einzelne  Autoren,  wie  z.  B.  R u d o 1 f M a t z e n a u e r B)  behaupteten 
nun,  daß  die  „Paget  disease“  von  vornherein  carcinomatöser 
Natur  wäre,  und  daß  jedes  Ekzem  an  der  Brustwarze  auf 
Krebsentartung  verdächtig  sei. 


b De  l’acne  sebacee  partielle  et  de  sa  transformation  en  Cancroide.  Paris  1878. 
*)  Cfr.  S.  85. 

**)  Cfr.  auch  Lelievre:  Du  Cancer  et  de  l’eczema.  These,  Paris  1863. 

2)  Die  klinische  Bedeutung  des  Eczema  seborrhoicum,  insbesondere  für  die  Ent- 
stehung der  Nasen-Rachenvegetationen  und  der  Carcinome  (Klinisch-therapeutische 
Wochenschr.  1902  Nr.  12/13). 

3)  Archiv  f.  Ohrenheilkunde  1900  Nr.  48. 

0 St.  Barthol.  Hosp.  Rep.  X,  1874.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  62  und  563. 

B)  Monatsschr.  f.  prakt.  Dermatol.  Bd.  35,  1902,  S.  205. 
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Demgegenüber  jedoch  hat  schon  M’Call  Anderson1)  auf  die 
klinischen  Unterschiede  zwischen  dem  Ekzem  und  der  eigentlichen 
Paget- Erkrankung  der  Brustwarze  hingewiesen: 

Das  Ekzem  findet  sich  hauptsächlich  bei  jüngeren  Frauen,  be- 
sonders während  der  Laktation,  die  Oberfläche  der  Warze  ist  nicht 
intensiv  rot,  sondern  mehr  punktiert,  sie  ist  weich,  ohne  Induration 
und  ohne  erhabenen  Rand  und  heilt  leicht  bei  der  gewöhnlichen  Ekzem- 
behandlung. 

Die  Paget’sche  Erkrankung  hingegen  tritt  erst  bei  älteren 
Frauen,  besonders  im  Klimakterium  auf,  hat  eine  intensiv  rote  Farbe 
und  zeigt  nach  Entfernung  der  Krusten  eine  granulierende  Fläche, 
eine  oberflächliche  Induration,  einen  scharf  abgeschnittenen  und 
erhabenen  Rand  und  ist  der  Ekzemtherapie  gegenüber  sehr  hart- 
näckig. 

Paget  hat  deshalb  vorgeschlagen,  jede  derartige  Ekzembildung 
an  der  Warze  radikal  auszuschneiden,  um  einen  Uebergang  in  ein 
echtes  Plattenepithelcarcinom  zu  verhüten. 

Eine  ähnliche  Ekzemerkrankung  mit  Uebergang  in  Carcinom  ist 
auch  am  Penis  und  Scrotum  von  Cr ocker2)  und  am  Anus  von 
Da  vier3)  beobachtet  worden. 

Wir  haben  gesehen,  daß  die  Psoriasis  der  Wangenschleim- 
haut recht  häufig  krebsig  zu  entarten  pflegt,  weit  seltener  ist  dies 
jedoch  der  Fall  bei  Psoriasis  der  Haut. 

Hier  liegen  nur  vereinzelte  Beobachtungen  vor.  Cartaz4)  z.  B. 
beobachtete  den  Uebergang  von  Psoriasis  der  Hand  in  ein  Carcinom, 
und  Hebra5)  konnte  im  ganzen  nur  über  4 Fälle  teils  aus  der 
Literatur  und  teils  aus  eigener  Erfahrung  berichten. 

Bemerkenswert  ist  die  lange  Dauer  des  Uebergangsstadiums 
der  Psoriasis  bis  zur  Krebsaffektion.  Nach  Hebra  dauert  dieses 
Stadium  oft  20  Jahre  lang  und  darüber,  und  aus  jüngster  Zeit  be- 
richtet Jay,  F.  Sch  am b erg6)  über  einen  Fall,  wo  die  Psoriasis 
erst  nach  30jährigem  Bestehen  in  Krebs  überging. 

Als  Ursache  dieser  Umwandlung  glaubt  Kaposi7)  eine  Altera- 
tion in  dem  nutritiven  Verhältnis  zwischen  Papillen  und  Binde- 
gewebsstroma  einerseits,  und  dem  Rete  und  der  Psoriasis  andererseits, 
annehmen  zu  müssen. 

In  früheren  Zeiten  spielte  auch  die  herpetische  Diathese  eine 
große  Rolle  in  der  Krebsätiologie. 

Man  verstand  früher  unter  Herpes  eine  Reihe  von  Hauterkran- 
kungen, die  man  heute  als  selbständige  Krankheiten  ansieht,  wie  z.  B. 
Lichen,  Psoriasis,  den  eigentlichen  Herpes,  Ecth}una,  Impetigo  usw. 
Man  hatte  fast  alle  chronischen,  nicht  ansteckenden  Haut- 
krankheiten unter  der  Bezeichnung  „Herpes“  zusammengefaßt.*) 


0 Glasgower  med.  Journ.  XVIII,  p.  241. 

2)  Transact.  pattiol.  Soc.  of  London  1889,  p.  187. 

3)  Annales  de  Dermatologie  1893,  p.  33. 

4)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  1876,  p.  569. 

B)  Monatshefte  f.  Dermatol.  1887,  VI.  1. 

6)  Journal  of  cutaneous  diseases  1907,  Vol.  25,  Nr.  292. 

7)  1.  c.  S.  158. 

*)  Cfr.  J.  L.  Schönlein:  Allg.  u.  spez.  Pathologie  u.  Therapie  1832,  Bd.  III, 
S.  36  ff. 


166 
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Man  hatte  dann  geglaubt,  daß  durch  die  gewaltsame  Unter- 
drückung dieser  Hautkrankheit  eine  Prädisposition  für  die  Krebs- 
erkrankung geschaffen  würde,*)  eine  herpetischeKrebsdiathese. 
Daß  aber  der  Herpes  Zoster,  wenn  auch  sehr  selten,  den  Boden 
für  eine  Krebserkrankung  abgeben  kann,  beweist  die  Beobachtung  von 
Adolf  Schmidt,1)  wo  ein  Herpes,  der  von  den  5.  bis  7.  Cervikal- 
wurzeln  ausging  — allerdings  bei  einem  schon  bestehenden  Mediastinal- 
tumor — krebsig  entartete. 

Eine  Eigentümlichkeit  aller  durch  Hauterkrankungen  hervorge- 
rufenen Carcinombildungen  bildet  das  m u 1 1 i p 1 e Auftreten  derselben, 
eine  Erscheinung,  die,  wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  sonst  zu 
den  großen  Seltenheiten  gehört.**) 


Geschwüre,  Fisteln  und  Narben  als  präcanceröse 

Krankheiten. 


Ulcus  rodens. 

Geschichte  des  Ulcus  rodens.  Carcinomatöser  Charakter  desselben.  Mal 
perforant  du  pied  und  Carcinora. 

Chronische  Geschwürsprozesse. 

Klinische  Symptome  der  carcinomatösen  Umwandlung.  Uebergang  von 
chronischen  Unterschenkelgeschwüren  in  Krebs. 

Der  Fistelkrebs. 

Geschichte  desselben.  Beschreibung  des  Fistelkrebses  von  C e 1 s u s. 
Osteomyelitis  und  Tuberkulose  als  Ursache  der  Fistelbildung.  Sarkom- 
bildung auf  Schußfisteln.  Krebsige  Neubildung  auf  Fisteln  der  Urethra 
und  des  Anus.  Klinische  Erscheinungen  der  krebsigen  Umwandlung 
(Schmerzen).  Günstige  Prognose.  (Fehlen  von  Drüsenschwellungen  und 
Metastasen.)  Histologischer  Vorgang  der  Krebsentartung.  Papillärer  Bau 
des  Fistelkrebses. 

Der  N a r b e n k r e b s. 

Geschichte  des  Keloid.  Wahre  und  falsche  Keloide.  Anatomie  und 
Histogenese  der  Narbe:  Granulations-  und  Narbenbildung.  Wund- 
heilung per  primam  und  durch  Granulationsbildung.  Mangelhafte  physio- 
logische Funktion  der  Narbenepithelien. 

Krankheiten  der  Narbe: 

Wucherung  der  Narbenbestandteile  (Keloid).  Wucherung  der  Zellen 
(Cancer). 

Histologischer  Vorgang : Verstopfung  der  Drüsenausführungsgänge 
durch  die  Narbe.  Anhäufung  von  Sekreten.  Keiz  auf  die  Epithelien. 

Histo  genetische  Entstehung  eines  Cancroids. 

Allgemeine  Aetiologie  des  Narbenkrebses : Heredität.  Skrofulöse. 
Disposition  zu  Cancroidentwicklung.  Narbenarten. 


*)  Cfr.  S.  113.  Cfr.  auch  Fahre:  Abhandl.  von  der  Kenntnis  und  Kur 
venerischer  Krankheiten.  Hafniae  1777,  p.  170  und  Trecourt:  Mem.  et  observat. 
de  Chirurgie.  Paris  1769. 

*)  Archiv  f.  Dermatol,  u.  Syphilis,  Bd.  70,  1904,  H.  2,  S.  321. 

**)  Cfr.  auch:  v.  Hanse  mann  (Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  I,  1904,  S.  183  ff.). 
Sonstige  präcanceröse  Erkrankungen  der  Haut,  wie  z.  B.  die  Mastitis  werden  wir 
bei  Besprechung  des  Mammakrebses  usw.  genauer  erörtern. 


Lokale  Hautkrankheiten.  Chronische  Geschwüre. 
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Lokale  Ursachen:  Mechanische  und  chemische  Reize. 
Allgemeiner  klinischerVerlaufdesNarbenkrebses:  Warzen 
und  Papelbildung.  Bösartigkeit  des  Papelcancroids. 

Diagnose  und  Differentialdiagnose  von  Ulceration,  Syphilis 
und  Keloid. 

Tumeurs  verruqueuses  des  cicatrices  (auf  Peitschennarben!). 
Klinische  Entwicklung  dieses  Narbentumors.  Fehlen  von  Drüsen- 
schwellung. Differentialdiagnose  zwischen  diesem  Tumor  und  dem  Cancroid. 

Tumorbildung  auf  Narben  von  Vesicantien,  Kauterien.  Brand-,  Frost- 
und  Oper  atio  ns  Verletzungen,  auf  Callus-  und  Schwielenbildung. 
Narbensarkome. 


Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle  hervorgehoben,  daß 
es  Geschwüre  gibt,  die  von  vornherein  einen  carcinomatösen 
Charakter  haben.  Typisch  hierfür  ist  das  sog.  „Ulcus  rodens“,  dessen 
Geschichte  und  Stellung  in  der  Onkologie  wir  bereits  erörtert  haben,*) 
und  dessen  carcinomatöse  Natur  ganz  besonders  von  W.  F.  Fox1) 
verteidigt  wurde,  der  z.  B.  den  Ausgang  der  Epithelwucherung  von 
der  äußeren  Wurzelscheide  der  Haare  direkt  hat  beobachten  können, 
wobei  in  der  Umgebung  eine  starke,  kleinzellige  Infiltration  und 
Hyperämie  und  eine  Atrophie  der  Lymphdrüsen  auftrat. 

Deshalb  schlug  auch  Thier  sch2)  vor,  das  Ulcus  rodens  genau 
wie  ein  Carcinom  zu  behandeln,  d.  h.  radikal  zu  operieren! 

Eine  zweite  Geschwürsart,  die  früher  für  krebsiger  Natur 
gehalten  wurde,  nach  den  neueren  Untersuchungen  aber  nicht  direkt 
als  Carcinom  bezeichnet  werden  kann,  ist  das  sog.  „Mal  perforant  du 
pied“,  das  häufig,  nach  Rudolf  Volkmann,3)  mit  dem  Krebs  der 
Fußsohle  verwechselt  wurde,  aber  unter  Umständen,  nach  den  Be- 
obachtungen Zahn ’s,4)  in  Krebs  übergehen  kann. 

Chronische  G e s c h w ü r s p r o z e s s e bilden,  nach  den  Beobach- 
tungen der  meisten  Krebsforscher,  überhaupt  einen  geeigneten  Boden 
für  die  Krebsentwicklung,**)  und  in  früheren  Zeiten  war  man  der 
Ansicht,  daß  jedes  Geschwür  in  Krebs  übergehen  kann.***) 

Klinisch  zeigt  sich  nun  die  Umwandlung  chronischer  Ge- 
schwüre in  eine  krebsartige  Neubildung,  nach  v.  Winiwarter,5 6) 
folgendermaßen : 

Durch  irgendein  ganz  indifferentes  Trauma  wird  eine  Wundfläche 
gesetzt,  deren  Vernarbung  gehindert  ist  (durch  Fontanelle  usw.)  Die 
regenerierende  Schicht  der  Haut  ist  in  fortwährender  Tätigkeit,  um 
den  Substanzverlust  zu  decken.  Durch  jahrelang  fortwährend  unter- 
haltene Epithelbildung  am  Rande  des  Geschwürs  tritt  eine  in  gleicher 
"Weise  vor  sich  gehende  Granulationsbildung  auf  der  Fläche 
des  Geschwürs  auf.  Infolge  andauernder,  mechanischer  Reizung  kommt 
der  ganze  Prozeß  zu  einer  gewissen  Zeit  in  Unordnung. 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  215,  232,  261,  262,  349,  406  und  502. 

b On  rodent  ulcer  (Transact.  of  tke  pathol.  Soc.  XXX,  p.  360). 

2)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut,  1865. 

3)  Ueber  den  primären  Krebs  der  Extremitäten  (Volkmann's  Samml.  klin.  Vor- 
träge Nr.  334/35). 

Virch.  Arch.  1889,  Bd.  117,  S.  217. 

**)  Cfr.  Schuchardt  (Beitr.  zur  Entstehung  der  Carcinome  aus  chronisch  ent- 
zündlichen Zuständen  der  Schleimhaut  und  Hautdecken.  Leipzig  1885). 

***)  Cfr.  Delius  (Fränkische  Sammlungen  von  Anmerkungen  aus  der  Natur- 
lehre, Arzneygelahrtheit  usw.  Nürnberg  1758,  Bd.  III,  S.  323). 

6)  1.  c.  S.  96  (p.  288). 
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Das  Geschwür  beginnt  sein  Aussehen  zu  verändern,  die  Granula- 
tionen werden  schwammartig,  der  Umfang  der  Ulceration  nimmt 
durch  Zerfall  der  Narbe  an  den  Rändern  zu,  diese  werden  hart  und 
höckrig.  Der  erste  Beginn  der  Krebsumwandlung  liegt  also,  nach 
v.  Winiwarter,  im  Granulationsgewebe,  in  welchem  man  oft 
weiße,  talgartige,  auspreßbare  Pfropfe  findet,  die  mitten  im  Granula- 
tionsgewebe liegen,  wo  alle  Epithelkeime  fehlen. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  glaubt  Winiwarter,  daß  die  Car- 
cinomzellen  sich  aus  Bindegewebszellen  entwickeln.  Diese  An- 
sicht hat,  wie  wir  bald  sehen  werden,  Billroth  als  eine  irrige  nach- 
gewiesen. 

Max  Schneider1)  und  viele  andere  Beobachter  sehen  die 
krebsige  Umwandlung  darin,  daß  die  Ränder  des  Geschwürs  hart 
und  wallartig  werden,  daß  sie  ein  knotiges  und  warziges  Aussehen 
bekommen,  und  daß  der  Prozeß  nach  der  Mitte  zu  fortschreitet. 

Ganz  besonders  neigen  lang  bestehende  Unterschenkel- 
geschwüre dazu,  krebsig  zu  entarten.  So  berichtete  z.  B.  Frangois- 
Xavier  Clement2)  über  eine  Beobachtung  von  Remond  aus  der 
Straßburger  Klinik,  wo  bei  einem,  seit  dem  19.  Lebensjahre  an  chroni- 
schen Unterschenkelgeschwüren  leidenden  Manne,  nach  25  Jahren  ein 
Cancroid  sich  entwickelte  mit  Anschwellung  der  Leisten- 
drüsen und  Kachexie.  Durch  Amputation  des  Beines  konnte  der 
Patient  gerettet  werden,  die  Leistendrüsenschwellung  ging  zurück, 
ein  Rezidiv  trat  nicht  ein. 

Aehnliche  Beobachtungen  liegen  auch  noch  vor  von  Di tt rieh,3) 
v.  Nüß,4)  Michael,5 *)  Th.  Voigt,0)  Wahr  endorf, 7)  Drucke- 
rn ü 1 1 e r , 8)  u.  a. 

Daß  aus  lange  Zeit  bestehenden  Fisteln  und  Höhlenbildungen, 
besonders  der  Knochen,  sich  allmählich  ein  Carcinom  entwickeln 
kann,  hat  schon  A.  Cornelius  Celsus9)  beobachtet. 

Bei  Besprechung  der  Knochenkaries  10)  schildert  er  die  Entstehung 
des  Fistelkrebses  folgendermaßen: 

„Omne  autem  os,  ubi  injuria  accessit,  aut  vitiatur,  aut  finditur, 
aut  frangitur,  aut  foratur,  aut  colliditur,  aut  loco  movetur,  id,  quod 
vitiatum  est,  primo  fere  pingue  fit,  deinde,  vel  nigrum,  vel  cariosum, 
quae  supernatis  gravibus  ulceribus  aut  fistulis,  hisque  vel  longa 
vetustate  vel  etiam  cancro  occupatis  eveniunt.“ 


*)  Carcinom  auf  Brandnarben  am  Bein.  I.-D.  Berlin  1889. 

2)  Quelques  considerations  sur  le  Cancroide  des  cicatrices.  These.  Paris  1868, 
p.  24.  (Der  Autor  ist  der  deutschen  Sprache  nicht  mächtig  und  berücksichtigt  in- 
folgedessen die  Arbeiten  deutscher  Autoren  fast  gar  nicht.  Trotzdem  ist  die  Arbeit 
sehr  bemerkenswert!)  Cfr.  auch  2 ähnliche  Fälle,  veröffentlicht  in:  Union  med. 
T.  17,  p.  111. 

3)  Prager  Vierteljahrsschr.  1847,  II,  S.  161. 

4)  Ulcus  cruris  und  Krebs.  I.-D.  Wiirzburg  1887. 

5)  Ueber  den  prim.  Krebs  der  Extremitäten.  I.-D.  Tübingen  1890. 

«)  Beitr.  zur  Entstehung  des  Krebses  auf  chron.  Entzündungen  u.  auf  Narben. 
I.-D.  Berlin  1893. 

7)  Ein  Fall  von  Carcinom  der  Tibia  und  des  Unterschenkels  in  einer  alten 
Nekrosennarbe.  I.-D.  Greifswald  1893. 

8)  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Carcinomentwicklung  auf  Unterschenkelgeschwüren. 
I.-D.  Greifswald  1895. 

9)  De  Medicina.  Libri  Octo.  Herausgegeben  von  Car.  Christian  Krause. 
Lipsiae  1756,  8°,  777  S. 

10)  Lib.  VIII,  c.  II. 
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Man  hatte  dann  lange  Zeit  dieser  Entstellungsart  des  Krebses 
weiter  keine  Aufmerksamkeit  geschenkt,  und  erst  im  vorigen  Jahr- 
hundert und  in  der  Gegenwart  beschäftigten  sich  die  Forscher  etwas 
eingehender  mit  dieser  präcancerösen  Erkrankung. 

So  berichteten  z.  B.  Dittrich, x)  Ran  vier  und  Cornil,2) 
N i c o 1 a d o n i , 3)  S.  Fischer,4)  Durand,5)  v.  Friedlaender,6) 
Henze,7)  S.  Cone8)  u.  a.  über  Krebsbildung  aus  alten  Fisteln. 
Meistens  handelt  es  sich  um  Fisteln  bei  Osteomyelitis  und  auf 
tuberkulöser  Grundlage,  und  nur  ganz  vereinzelt  hat  man  eine 
krebsige  Neubildung  auf  Fisteln  anderer  Natur  beobachten  können. 

Sarkom  bi  1 düng  an  einer  Schußfistel,  mit  Retention  der 
Kugel,  beobachtete  z.  B.  nach  15  jährigem  Bestehen  Krevet,9)  und 
die  Entwicklung  eines  Epithelioms  auf  einer  seit  50  Jahren  (1811 
— 1862)  bestehenden  und  sich  nicht  schließenden  Schußwunde,  be- 
schrieb schon  Paul  Broca. 10)  Fistelkrebse  der  Harnröhre  auf 
gonorrhoischer  und  traumatischer  Basis  (Striktur,  peri- 
urethrale Infiltration),  wurden  beobachtet  von  Guyard,11)  König12)  und 
Lipmann- Wulf; 1S)  Carcinomentwicklung  aus  einer  Analfistel  be- 
schrieb Cameron.14)  Wie  schon  vorhin  erwähnt,  bilden  hauptsächlich 
Fisteln  auf  osteomyelitischer  und  tuberkulöser  Basis  den 
Ausgangspunkt  einer  krebsigen  Neubildung. 

Eine  in  dieser  Beziehung  sehr  interessante  Beobachtung  machte 
Clement15)  bei  einem  44 jährigen  Mann,  der  30  Jahre  lang  an 
einer  tuberkulösen  Affektion  des  Armes  mit  zahlreichen  Fistelbildungen 
litt,  von  denen  viele  vernarbten.  Voir  derjenigen  Fistel  nun,  die  am 
meisten  mechanischenlnsulten  ausgesetzt  war,  ging  eine  Cancroid- 
bildung  aus,  die  infolge  von  starken  Blutungen  zur  Amputation  des 
Armes  führte.  Bemerkenswert  war  in  diesem  Falle,  daß  während  der 
ganzen  Krankheit  die  Achseldrüsen  nicht  geschwollen  waren, 
obwohl  das  Cancroid  in  die  Tiefe  wucherte  und  auch  die  Lymphbahnen 
eröffnete,  da  die  N a r b e an  sich  fast  gar  keine  Lymphgefäße 
hat,  ein  Umstand,  den  auch  schon  Broca16)  hervorgehoben  hat. 

Sehr  eingehend  hat  sich  dann  Friedrich  Borchers17)  mit  der 


*)  Prager  Vierteljahrsschr.  1847,  II. 

2)  Journ.  de  l’Anatomie  1866,  p.  277. 

3)  Langenbeck’s  Archiv  Bd.  26. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1881,  Bd.  14,  S.  538. 

5)  De  l’Epithelioma  pavimenteux  primitif  des  cicatrices.  These.  Paris  1888. 

6)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  Bd.  38,  1894,  S.  473. 

7)  Ueher  Narben  und  Fistelcarcinome  an  den  Gliedmaßen.  I.-D.  Greifswald  1899. 

8)  John  Hopkins  Hosp.  Bullet.  Juli  1897.  Cfr.  auch:  Cruchet:  Epithelioma 
osseux  second.  ä un  trajet  d’osteomyelite  (Journ.  med.  de  Bordeaux  2.  Avril  1899), 
Mermet:  Soc.  anat.  Paris,  Febr.  1896,  p.  146,  Th.  Voigt:  Beiträge  zur  Entstehung 
des  Krebses  auf  chronischen  Entzündungen  und  Narben.  I.-D.  Berlin  1893. 

°)  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  1888. 

I0)  Traite  des  tumeurs.  Paris  1866.  Bd.  I,  S.  220. 

u)  Annales  des  organes  genit.  urinaires.  1883. 

12)  Monatshefte  für  Urologie  1901. 

13)  Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.  3.  Dez.  1902.  Cfr.  auch  die  zusammenfassende 
Darstellung  von  Wassermann:  Epitheliome  primitif  de  l'urethre.  These.  Paris 
1895  (im  Anschluß  an  3 eigene  Beobachtungen  aus  der  Guy  on 'sehen  Klinik). 

'*)  Glasgower  med.  Journ.  1886. 

15)  1.  c.  S.  168. 

16)  Traite  des  tumeurs.  Paris  1866 — 1869,  Bd.  II,  p.  277.  Wir  kommen  noch 
späterhin  auf  diesen  Punkt  zurück. 

17)  Fistelgänge  und  Carcinom.  Ueber  das  Careinom,  welches  sich  in  alten  Fistel- 
gängen der  Haut  entwickelt.  I.-D.  Göttingen  1891. 
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Krebsbildung  aus  osteomyelitischen  Fisteln  auf  Grund  von  25  eigenen 
Beobachtungen  beschäftigt. 

Vom  klinischen  Standpunkt  muß  man,  nach  Borchers,  die 
jahrelang  bestehende  Sezernierung  der  Fisteln  als  einen  chronischen 
Reiz,  der  zur  Krebsentwicklung  führt,  ansehen. 

Klinisch  macht  sich  nun  die  Umwandlung  in  eine  Krebs- 
affektion dadurch  bemerkbar,  daß  die  bis  dahin  schmerzlosen  Fisteln  zu 
schmerzen  anfangen,  daß  die  Umgebung  der  Fisteln  anschwillt, 
daß  das  Sekret  stinkend  wird,  und  daß  sich  kleine  Exkreszenzen  bilden. 

Da  bei  den  Fistelkrebsen  äußerst  selten  Drüsenschwellungen  und 
Metastasen  auftreten,  so  ist,  nach  der  Ansicht  fast  aller  Forscher,  die 
Prognose  bei  dieser  Krebsart  bei  rechtzeitiger  Therapie  ziemlich 
günstig  zu  stellen. 

Das  Vordringen  der  W ucherung  in  den  Knochen,  wobei  dieser 
angefressen  wird  und  leicht  frakturiert,  geht,  nach  den  Untersuchungen 
von  Borchers,  folgendermaßen  vor  sich: 

Das  Krebsepithel  wächst  in  die  Haversischen  Kanäle;  zu 
gleicher  Zeit  beginnt  um  das  Knochengewebe  herum  eine  Bindegewebs- 
wucherung, welche  den  Knochen  vom  Carcinomepithel  trennt.  Dabei 
zeigen  sich  am  Saume  des  Knochens  Riesenzellen  (Osteoklasten!), 
die  das  Knochengewebe  allmählich  resorbieren,  und  so  Raum  für  die 
Ausbreitung  des  Krebses  schaffen. 

Mikroskopisch  zeigt  die  Neubildung  einen  papillären  Bau. 
Die  Papillen  sind  an  der  Fistelöffnung  am  größten.  Nach  innen  nehmen 
sie  allmählich  ab  und  zeigen  dendritische  Verzweigungen.  Ihr  Gerüst 
besteht  aus  engmaschigem  Bindegewebe,  das  an  der  Peripherie  reich 
an  Kernen  ist. 

Dieses  bindegewebige  Stroma  ist  von  dicht  übereinanderliegenden 
Epithelmassen  überzogen,  die  in  der  Nähe  des  Stromas  polygonale, 
rundliche  Zellleiber  mit  bläschenförmigen  Kernen  erkennen  lassen.  Nach 
der  Peripherie  geht  diese  Zellenform  allmählich  in  eine  platte  über. 


Die  Narbe  als  präcanceröse  Erkrankung. 

Geschwulstbildungen  aus  Narben  hat  schon  Retz1)  unter  der 
Bezeichnung  „Dartre  de  graisse“  im  Jahre  1790  beschrieben. 

Wir  haben  dann  bereits  an  einer  früheren  Stelle* *)  die  Wandlung 
der  Ansichten  über  die  Natur  des  von  Alibert  als  „Iveloid“  be- 
zeichneten  Narbentumors  auseinandergesetzt,  und  welche  Verwirrung 
Lebert  dadurch  anrichtete,  daß  er  für  sein  Cancroid  die  Bezeichnung 
„Keloid“  an  wandte.**) 

Schon  Alibert  hatte  falsche  und  genuine  Keloide  unter- 
schieden, eine  Unterscheidung,  die  man  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein 
beibehalten  hat***) 

l)  Les  maladies  de  la  peau.  Paris  1790,  p.  55.  (Cfr.  auch  Kohn:  Wiener  ined. 
Woehenschr.  1871,  Nr.  24  u.  26  und  Artikel:  ,. Keloid“  in  Eulenburg’s  Kealenzyklopädie, 
3.  Auf!.,  Bd.  12,  S.  120.) 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil.  S.  182  u.  374. 

**)  Ibidem,  8.  200 ff. 

***)  Cfr.  auch  Follin:  Etudes  sur  les  vegetations  des  ulceres  et  des  cieatrices 
(Gaz.  des  höp.  Juni  1849)  und  Fritz  Kindler:  Ein  Fall  von  Narbencarcinom.  I.-D. 
Greifswald  1886. 
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Klinisch  beschrieb  dann  John,  C.  Warren1)  3 Arten  von 
Keloiden : 

1.  Eine  weiße,  permanente  Erhabenheit  der  Haut. 

2.  Die  spinnenartige  Finne  des  Gesichts. 

3.  Das  eigentliche  Keloid  Alibert’s. 

Man  hatte  unter  der  Bezeichnung  „falsche  Keloide“  alle  möglichen 
Tumoren  zusammengeworfen,  die  histologisch  als  Krebs  und  Fibrom 
erkannt  wurden,  deshalb  teilte  Dieb  erg2)  die  Keloide  ein  in: 

Spontane  Keloide,  Narbenkeloide,  Narbensarkome  und 
Narbencarcinome. 

Die  von  Addison3)  als  Keloid  beschriebene  Geschwulst  hat  • 
Virchow4)  als  eine  Affektion  bezeichnet,  die  der  Sklerodermie 
zuzurechnen  ist. 

Uns  interessieren  nun  an  dieser  Stelle  nur  die  von  den  Narben 
ausgehenden  bösartigenNeubildungen  — die  Narbensarkome 
und  Narbencarcinome. 

Wir  haben  schon  früher  geschildert,  welche  Bedeutung  den 
Narbe ncarcinomen,  speziell  den  auf  ausgedehnten  Brandnarben 
entstehenden,  bei  der  Theorie  des  Krebses  beigelegt  wurde,  wie  be- 
sonders diese  Krebsart  als  Gegenbeweis  gegen  die  Cohnheim’sche 
Theorie  ins  Feld  geführt  wurde,  da  ja  durch  die  Brandwunden 
alle  embryonalen  Keime  zerstört  worden  wären,  und  wie  Cohn  heim 
seine  Theorie  dadurch  zu  stützen  suchte,  daß  er  die  Narbencarcinome 
als  Cancroide  — also,  nach  seiner  Anschauung,  als  keine  echten 
Krebse  ausah.*) 

Um  den  Entwicklungsgang  einer  malignen  Neubildung  aus 
einer  Narbe  besser  verfolgen  zu  können,  müssen  wir  hier  kurz  die 
Entstehung  der  Narbe  histologisch  und  klinisch  erörtern. 

Clement5)  war  einer  der  ersten  Forscher,  der  sich  eingehend 
mit  der  Anatomie  und  Histogenese  der  Narbe  beschäftigte. 

Nach  Clement  besteht  die  Narbe: 

1.  aus  einem  „couche  superficielle  ou  epidermique“ ; 

2.  aus  einem  „couche  profonde  ou  dermique“. 

Das  „couche  superficielle“  besteht  der  Struktur  nach  aus  nor- 
malem Epithel  der  Haut.  Diese  Schicht  kann  aber  auch  durch 
eine  Hornschicht  ersetzt  sein. 

Das  „couche  profonde“  besteht  aus  einem  weißen,  dichten  Gewebe, 
das  histologisch  aus  Fasern  und  Zellen  sich  zusammensetzt.  Die 
Fasern  haben  einen  bindegewebigen  Charakter,  kreuzen  sich  und 
bilden  ein  dichtes  Netz,  in  welchem  sich  zahlreiche,  embryonale 
Zellen  finden.  Haarpapillen  und  Drüsen  fehlen  in  der  Narbe, 
ebenso  Lymphgefäße,  wohl  aber  sind  zahlreiche  Blutgefäße  vor- 
handen. 

Auf  Grund  der  Untersuchungen  von  Panas6)  unterscheidet 
Clement  zwei  Entwicklungsstadien  der  Narbe. 

Zunächst  findet  eine  Wucherung  der  plasmatischen  Zellen  vom 


q ] c § 93 

2)  Deutsche  Klinik  1852  Nr.  33. 

3)  Med.  chir.  Transactions  1854. 

4)  Geschwülste.  II,  S.  243. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  374  ff. 

5)  1.  c.  S.  168. 

6)  Nouvelle  Dict.  des  Sc.  med.  T.  VIII.  S.  597. 
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Rande  her  statt,  indem  die  Zellen  und  Kerne  sich  teilen  (Mitose!). 
Die  Intercellularsubstanz  wird  flüssig-,  sirupartig-,  und  in  dieser  Flüssig- 
keit schwimmen  Zellen  und  Kerne.  Durch  diese  Intercellularflüssig- 
keit und  durch  Exsudation  seitens  der  Gefäße  bildet  sich  eine  Pseudo- 
memb  ran. 

Die  Gefäße  entwickeln  sich,  nach  Clement,  entsprechend  den 
Anschauungen  seiner  Zeit,*)  entweder  aus  dem  Blastem,  oder  sprossen 
von  den  stehengebliebenen  Kapillaren  und  erzeugen  die  Granula- 
tionen. 

Die  Epithelzellen  bilden  sich  dann,  nach  den  Anschauungen  von 
Clement,  direkt  aus  diesen  Granulationen.  Während  dieses  Stadium 
der  Granulationsbildung  ziemlich  schnell  vor  sich  geht,  dauert 
nun  das  zweite  Stadium  sehr  lange. 

Charakteristisch  für  dieses  Stadium  ist  die  Zurückbildung 
und  Verminderung  der  Gefäße  durch  Umwandlung  des 
Zellgewebes  in  Bindegewebe.  Die  Gefäße  verschwinden  jedoch 
nicht  ganz,  sondern  einige  plasmatische  Zellen  und  Kerne  bleiben 
stets  übrig  zur  Ernährung  der  Narbe. 

Die  Untersuchungen  Billroths* 1)  haben  dann  einige  Irrtümer 
der  Clem  ent 'sehen  Anschauung  über  die  Histogenese  der  Narbe  auf- 
geklärt. 

Zunächst  wies  Billroth  nach,  daß  die  sog.  Granulationen 
(Fleischwärzchen,  „bourgeons  cliarnus“)  nicht  aus  dem  Blastem  entstehen, 
sondern  aus  zirkumskripten,  präformierten  Kapillargebieten,  daß 
diesen  Granulationsbildungen  ein  Halt  geboten  wird,  sobald  sie  das 
Niveau  der  Cutis  erreicht  haben,  und  daß  sie  dann  aufhören  in  ihrem 
Wachstum  von  Epidermis  überzogen  zu  werden  und  sich  zur  Narbe 
zurückbilden. 

Der  Vorgang  dieses  Uebergangs  der  Granulationsbildung  in  eine 
Narbe  ist  nun,  nach  Billroth,  folgender: 

Eine  große  Zahl  von  Zellen  zerfällt  und  wird  resorbiert.  Bei  der 
Rückbildung  der  Zellen  treten  feinste  Fettkörnchen  auf,  die  zum  Teil 
zu  Fetttropfen  verschmelzen  (Körnchenzellen!). 

Die  Umwandlung  des  Granulationsgewebes  in  Binde- 
gewebe geht  folgendermaßen  vor  sich: 

Der  Prozeß  beginnt  an  der  Peripherie  in  den  untersten,  ältesten 
Grannlationsschichten  und  schreitet  allmählich  zentralwärts  und  gegen 
die  Oberfläche  vor.  Ein  Teil  der  jungen  Zellen  wird  resorbiert,  ein 
anderer  Teil  der  Zellen,  und  zwar  die  den  Gefäßen  zunächst 
liegenden,  nimmt  eine  Spindel  form  an,  die  Intercellularsubstanz 
verschwindet  allmählich,  und  die  spindelförmigen  Zellen  wandeln  sich 
zu  Bindegewebsfasern  um,  deren  Richtungen  sich  in  mannig- 
faltiger Weise  durchkreuzen. 

Die  Epithelbildung  geschieht  nun  nicht,  wie  man  früher 
annahm,  von  den  Granulationen  aus  (cfr.  S.  167),  sondern  von  dem 
an  den  Wundrändern  freiliegen  den  Rete  Malpighi.  Die  epi- 
thelbildende Matrix  daselbst  proliferiert,  und  die  neugebildeten  Zellen 
lagern  sich  auf  die  Granulationen,  und  zwar  so,  daß  die  oberste  Schicht 
Epidermis  die  älteste  ist,  und  von  unten  her  immer  mehr  Zellen 
nachgeschoben  werden. 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  Absclm.  III,  S.  125 ff. 

l)  Cfr.  Allg.  ckirurg.  Pathologie,  12.  Aull.,  1885,  S.  74  ff. 
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Die  Epidermisbildung  erfolgt  durch  Sprossenbildung  von  den 
Epithelzellen,  welche  dem  Wundrande  am  nächsten  liegen.*) 

Diese  Schilderung  bezieht  sich  auf  die  Narbenbildung  mittels 
Granulationen,  also  auf  die  Wundvereinigung  durch  „secunda 
intentio'1,  während  bei  der  „prima  intentio“  das  zellige  Narbengewebe 
direkt  die  Vereinigung  der  Wundränder  herbeiführt. 

Die  Narbenepithelien  sind,  nach  E.  B e n e k e /)  physiologisch 
unvollkommen  entwickelt,  sie  bilden  kein  physiologisches  Quantum 
von  Hornsubstanz  und  stoßen  sich  leichter  ab. 

Clement2)  unterscheidet  nun  2 Arten  von  Narben: 

1.  solche,  „qui  remplacent  la  peau  completement  detruite“  (Ersatz 
des  Unterhautzellgewebes,  Muskeln  usw.); 

2.  solche,  „qui  reposent  sur  le  derme  incompletement  detruit.“ 

Die  Narbe  kann  nun  zu  krankhaften  Prozessen  Veran- 
lassung geben,  und  zwar  können,  nach  Clement,  entweder  die 
Narbenbestandteile  wuchern,  dann  haben  wir  es  mit  einer 
Hypertrophie  zu  tun,  oder  die  Zellen  allein  wuchern,  dann 
entsteht  eine  maligne  Neubildung! 

Histologisch  spielt  sich  der  letztere  Vorgang  folgendermaßen  ab : 

Bei  Zerstörung  der  Haut  bleiben  die  Haut-  und  Haarpapillen  in 
der  Tiefe  erhalten,  die  Ausführungs Vorgänge  dieser  Drüsen 
werden  durch  die  Narbe  unwegsam  gemacht,  eine  Beobachtung,  die 
auch  von  Crouzet3)  u.  a.  bestätigt  wurde.  Entweder  wird  nun  die 
Drüse  resorbiert,  oder  das  Epithel  der  Drüse  wird  durch  die  An- 
häufung der  Sekretionsmassen  gereizt  und  beginnt  zu  wuchern. 

Es  handelt  sich  hierbei  um  einen  ähnlichen  Vorgang  wie  bei 
der  Acne  sebacea,  nur,  daß  dieser  Prozeß  sich  oberflächlich 
abspielt  und  die  Haut  nicht  abheben  kann,  die  den  Gang  verstopft. 

Nach  Clement  kann  sich  aus  den  Granulationsköpfchen,  die  sich 
genau  so  wie  die  normalen  Papillen  der  Haut  verhalten,  ein  echter 
Fungus  entwickeln.**) 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  kommt  nun  Clement  in 
bezug  auf  die  C a n c r o i d b i 1 d u n g aus  einer  Narbe  zu  folgendem 
Resultat : ***) 

Das  Narbencancroid  kann  sich  bilden 

1.  Par  l’hyperplasie  des  cell ules  epitheliales,  qui  tapissent 
les  glandes  de  la  peau  non  detruite  par  la  suppuration  ou  la  cause 
destructive  premiere. 

2.  Par  la  formation  de  cellules  epitheliales  dans  l’epaisseur  du 
tissu  inodulaire  par  proliferation  et  metamorphose  des  corpuscules 
et  noyaux  embryonn air es  (cfr.  S.  171!). 

3.  Par  la  production  de  cellules  epitheliales  äla  base  et 
dans  l’interieur  des  bourgeons  charnus. 

4.  Enfin  par  l’hypertrophie  d’une  ou  de  plusieurs  papilles 
restees  intactes  au  milieu  ou  sur  les  bords  d’une  cicatrice  peu  epaisse. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  ist  die  unter  Nr.  3 ge- 


*)  Cfr.  auch  Max  Schneider:  1.  c.  S.  168. 

’)  Sckmidt’s  Jahrbücher  1892,  S.  81  ff. 

-)  1.  c.  S.  168. 

3)  Contribution  ä l’etude  des  cicatrices.  These.  Paris  1876. 

**)  Cfr.  auch:  Follin  (Etudes  sur  les  vegetations  des  cicatrices  et  des  ulceres. 
Gaz.  des  hop.  1849). 

***)  1.  c.  S.  168  (S.  9). 
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schilderte  Entstehungsart  eines  Cancroids  eine  irrige,  während  die 
unter  Nr.  4 beschriebene  Tumorart  die  eines  Fungus  ist. 

Histogenetiscli  entwickelt  sich  also  der  Narben  krebs  aus 
Epithelien,  die  vom  Rande  oder  von  nicht  zerstörten  D r ü s e n her- 
stammen, oder  aus  embryonalen  Zellen,  die  in  dem  neugebildeten, 
bindegewebigen  Fasernetz  zerstreut  vorgefunden  werden. 

Was  nun  die  allgemeine  Aetiologie  des  Narbenkrebses 
betrifft,  so  leugnet.  Clement  jeden  hereditären  Einfluß  auf  die 
Entstehung  desselben,  auch  J.  Fahre1 2)  hat  unter  90  Fällen  von 
Narbenkrebsen  nur  2 mal  eine  hereditäre  Belastung  beobachten  können, 
wohl  aber  ist,  nach  Clement,  eine  allgemeine  lymphatische 
Konstitution  — besonders  die  Skrofulöse  — ein  wichtiger  Fak- 
tor bei  der  Entstehung  der  Narbencancroide. 

Am  meisten  disponieren  zu  Krebsentwicklung  die  Brandnarben, 
nächstdem  die  durch  Geschwürsprozesse,  traumatische  und  chemische 
Einflüsse  entstandenen  Narben,  selten  die  luetischen  Narben,  und  nur 
vereinzelt  wurde  Krebsbildung  auf  Schwielen  beobachtet.*) 

Allgemein  wird  nun  angenommen,  daß  die  Narben  durch  Reize 
mannigfacher  Art  (mechanischer,  chemischer  Natur  usw.)  zur  Krebs- 
entwicklung angeregt  werden  können,  daß  also  ein  spezifischer 
Reiz  zur  Erzeugung  eines  Cancroids  auf  einer  Narbe  nicht  notwendig 
sei,  obwohl  auch  hier  die  Frage  aufgeworfen  werden  kann,  weshalb 
nicht  in  allen  Fällen,  trotz  Einwirkung  mannigfacher  Schädlich- 
keiten auf  die  Narbe,  eine  Krebsbildung  entsteht.  Auch  beim  Narben- 
krebs, dessen  Entwicklung  man  von  Anfang  an  genau  verfolgen  kann, 
fehlt  uns  dia  Erklärung,  weshalb  in  dem  einen  Falle  die  Epithelien 
zu  maligner  Wucherung  angeregt  werden  und  in  einem  anderen  Falle 
wieder  nicht. 

C.  Bruch-2)  glaubte,  daß  eine  stärkere  Blutzufuhr  zu  den 
Narben  eine  Narbengeschwulst  hervorrufen  könne,  und  Armand 
Chaintre3)  wollte  in  dem  Reiz  des  Narbenzuges  durch  das 
schrumpfende  Gewebe  einen  wichtigen  ätiologischen  Faktor  für  die 
maligne  Neubildung  gefnnden  haben. 

Der  allgemeine,  klinische  Entwicklungsgang  einer  Cancroid- 
bildung  aus  einer  Narbe  ist  nun,  nach  Clement,4)  folgender: 

Auf  einer  geschlossenen  Narbe  entsteht  zunächst  eine  kleine, 
warzenförmige  Erhebung  oder  eine  harte  Papel. 

Im  ersteren  Falle  bleibt  die  Entwicklung  lange  stationär  und 
wächst  nur  durch  Malträtierung  zu  einer  papillären  Cancroid- 
gesch willst  heran.  Diese  Entwicklungsart  ist  seltener. 

Weit  häufiger  ist  die  Entwicklung  einer  harten  Papel,  die 
sich  auf  der  geschwollenen  Narbe  bildet. 

Die  Papel  ulceriert,  sondert  ein  Sekret  ab,  es  findet  eine  Borken- 
bildung statt,  die  ganze  Narbe  schwillt  an  und  wird  schmerz- 
haft. Auch  dieser  Zustand  kann  stationär  bleiben  unter  wechselnder 


‘)  I.  c.  S.  61. 

*)  Die  durch  spezifische  uns  bekannte  Krankheitserreger  entstandenen  Ge- 
schwüre und  Narben  und  deren  Disposition  zur  Krebserkrankung  werden  wir  noch 
späterhin  besprechen. 

2)  Die  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  Mainz  1847.  (567  S.  mit  5 

Tafeln !). 

3)  Gaz.  med.  de  Paris  1889  Nr.  17 — 22. 

4)  1.  c.  S.  168. 
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Besserung-  und  Verschlechterung.  Bald  aber  wird  die  Eiterung  abun- 
danter, die  Ränder  werden  hart  und  biegen  sich  um,  der  Boden  ist 
angefüllt  mit  Granulationspfropfen,  die  zwischen  sich  eine  „matiere 
sebacee“  haben.  Die  Massen  verbreiten  einen  stinkenden  Geruch. 

Die  p ap i 1 1 äre  Form  der  Cancroidbildung  hat  einen  sehr  lang- 
samen Verlauf,  und  Humbert1)  z.  B.  konnte  beobachten,  daß  sich 
erst  nach  57  Jahren  auf  einer  Narbe  ein  derartiges  Epitheliom  lang- 
sam entwickelte. 

Die  zweite  Form  nimmt  einen  viel  rapideren  Verlauf.  Wohl 
leistet  die  Narbe  lange  Zeit  Widerstand,  ist  sie  aber  erst  zerstört, 
dann  wächst  das  Carcinom  schnell  in  die  Nachbarschaft  hinein. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  T h e o d o r V o i g t 2)  beginnt 
klinisch  die  Carcinombildung,  entweder  von  noch  offenen  Stellen  der 
Narbe  aus,  oder  unter  schmerzhafter  Anschwellung  der  ganzen  Narbe 
mit  Ulceration,  oder  es  bilden  sich  rasch  ulcerierende  Papillen. 

Im  Gegensatz  zu  Clement,  hält  Voigt  die  ganze  Krebsform 
für  eine  papilläre,  die  nur  zu  oberflächlicher  Ulceration  neigt, 
langsam  wächst,  selten  Metastasen  hervorruft  und  daher  prognostisch 
als  günstig  aufzufassen  ist. 

Der  Narbenkrebs  unterscheidet  sich  nun,  nach  Clement, 
von  der  einfachen  Ulceration  dadurch,  daß  letztere  einen 
schnelleren  Verlauf  nimmt,  daß  Eiterung  auftritt  und  Wiederver- 
narbung. 

Von  der  Syphilis  ist  der  Narbenkrebs  dadurch  zu  unterscheiden, 
daß  bei  ersterer  Krankheit  Epithelzellen  im  Sekret  fehlen. 

Das  Keloid,  ist,  im  Gegensatz  zum  Narbenkrebs,  hart,  mit  Fort- 
sätzen in  die  Nachbarschaft;  es  hat  eine  Sternform  und  ist  schmerz- 
los, die  Ulceration  ist  nur  sehr  oberflächlich  und  vernarbt  leicht 
wieder.  Histologisch  findet  man  nur  ein  entzündliches  Gewebe, 
aber  keine  Epithelzellen.  Das  Keloid  kann  durch  methodisch  ange- 
wandte Kompression  geheilt  werden. 

Eine  besondere  Form  von  Narbentumor  bildet  die  von  Clement 
als  „Tumeurs  verruqueuses  des  cicatrices“  bezeichnete 
Narben  Wucherung,  die  zuerst  Ha  wk  in  s 3)  bei  Bengalen  beobachtet 
hat,  die  durch  Peitschenhiebe  (oft  bis  1000  Hiebe!)  gegeißelt 
worden  waren,  und  auf  deren  Narben  sich  dann  nach  längerer  Zeit 
(oft  erst  nach  10  Jahren  und  darüber!)  Geschwülste  entwickelten. 

Auf  der  Narbe  erscheint  zuerst  eine  kleine,  trockene,  mit  einem 
dünnen  Epithel  bekleidete  W a rze,  die  aber  bald  ulceriert  und,  nach 
Clement,  „un  liquide,  tenu,  äcre,  semi-purulent“  absondert. 

In  diesem  Stadium  ist  die  Warze  noch  schmerzlos. 

Bald  wächst  nun  dieser  papilläre  Tumor  und  wird  einem  Fungus 
haematodes  sehr  ähnlich.  Ringsherum  entstehen  kleine  Warzen,  die 
dieselbe  Veränderung  eingehen.  Die  kleinen  Tumoren  sind  außer- 
ordentlich blutreich. 

Wird  der  Tumor  härter,  dann  ulceriert  und  nekrotisiert  er  ab- 
wechselnd unter  heftigen  Schmerzen ; die  Geschwulst  wird  kraterförmig, 


*)  Gaz.  des  höpit.  1884  Nr.  3. 

2)  Beiträge  zur  Entstehung  des  Krebses  auf  chronischen  Entzündungen  und  auf 
Narben.  I.-D.  Berlin  1893.  (Aus  der  Bergmann’scben  Klinik.) 

3)  Med.  chir.  Transactions,  Bd.  19,  1835  und:  London.  Med.  Times,  1834,  p.  484. 
Cfr.  auch:  Adolf  Hannover  (Das  Epithelioma  usw.,  Leipzig  1852,  S.  107)  und: 
Ziegler  (Münch,  med.  Woehenschr.  1895). 
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die  Ränder  verdicken  sich  und  biegen  sich  um,  und  schließlich  geht 
der  Kranke  an  Erschöpfung  zugrunde. 

Bemerkenswert  ist,  daß  bei  dieser  Tumorart  Drüsen  sch  Wel- 
lungen nicht  beobachtet  worden  sind. 

Dieser  Narbentumor  hat  nun,  nach  Clement,  eine  sehr  große 
Aehnlichkeit  mit  einem  Cancroid  und  ist  klinisch  fast  gar  nicht 
von  diesem  zu  unterscheiden.  Nur  die  mikroskopische  Diagnose 
gibt  Aufschluß  über  die  Natur  dieser  Narbenwucherung. 

Findet  man  im  Sekret  Epithelzellen  oder  Epithelkugeln,  dann  ist 
die  Diagnose  auf  Krebs  gesichert. 

Dieselbe  Geschwulstform  beobachtet  man  auch  bei  Wucherung  auf 
Narben,  die  durch  Kauterien  und  Yesikantien  entstanden  sind. 

Derartige  Tumoren  hat  z.  B.  Velpe  au 4)  in  6 Fällen  auf  Narben 
beobachtet,  die  nach  Anwendung  von  Yesikantien  entstanden  waren. 
Velpe  au  hatte  diese  Narbengeschwülste  für  Cancroide  erklärt. 

J.  Fahre2)  erwähnt  eine  Beobachtung  von  Paget,  der  in 
Cashmir  bei  Leuten,  die  mit  glühenden  Pfannen  sich  die  Bauchhaut 
oder  die  Oberschenkel  verbrannten,  späterhin  auf  den  Narben  hat 
Carcinome  entstehen  sehen. 

lieber  einen  ähnlichen  Fall  berichtet  auch  Clement3)  aus  der 
„Maison  municipale  de  Sante-Service  Demarquay-Strassbourg“,  wo  bei 
einem  Manne,  nach  Anwendung  eines  Kauteriums,  sich  20  Jahre  später 
ein  Cancroid  entwickelte,  dessen  Diagnose  durch  Cornil  mikroskopisch 
festgestellt  worden  war.  Trotz  Exartikulation  im  Schultergelenk, 
starb  der  betreffende  Patient  3/4  Jahr  nach  der  Operation  an  einem 
Rezidiv. 

Einen  Narbenkrebs  auf  einer  durch  ein  Haarseil  verursachten 
Narbe,  beobachtete  in  jüngster  Zeit  H.  Mohr.4) 

Am  meisten  disponiert  zur  Krebsentwicklung  sind  jedoch,  nach 
dem  übereinstimmenden  Urteil  aller  Forscher,  die  Brandnarben. 

Schon  V e 1 p e a u 5)  hat  eine  mikroskopisch  festgestellte  Cancroid- 
entwicklung  auf  einer  Brandnarbe  des  Handrückens  beobachten  können. 
Durch  rechtzeitige  Amputation  des  Unterarms  hatte  der  betreffende 
Patient  damals  gerettet  werden  können. 

Heurteaux6)  hatte  unter  15  Fällen  von  Narbenkrebs  14  mal 
als  Ausgangspunkt  eine  Brandnarbe  feststellen  können,  Clement7) 
unter  3 Fällen  3 mal. 

Aehnliche  Beobachtungen  teilten  auch  J a n z i o n , s)  J.  M a r c u s e , 9) 
Billroth,10)  Boegeh  old,* 11)  Kindl  er,12)  A.  Nithak,13)  Chaintre,14) 


’)  l.  c.  S.  16. 

2)  l.  c.  S.  61. 

3)  1.  c.  S.  168. 

4)  Wiener  klin.  Rundschau  1903  Nr.  51. 

5)  Gazette  des  Hüpit.  1854,  p.  402. 

6)  These  de  Paris,  1860,  p.  118. 

7)  1.  c.  S.  168. 

8)  Contribution  ä l’etude  de  l’epithelioma  des  cicatrices.  These,  Paris  1876 

9)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  Bd.  VII. 

10)  Langenheck’s  Archiv,  Bd.  X,  S.  861. 

11)  Virch.  Arch.  Bd.  88,  S.  240. 

12j  Narbencarcinom.  I.-D.  Greifswald  1886. 

13)  Zur  Lehre  vom  Narbencarcinom.  I.-D.  Marburg  1887. 

UJ  Lancet,  II,  1889. 
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Max  Schneider,1)  Chavannaz,2)  Verdelet,3)  Erich  Baas- 
ner4)  u.  a.  mit. 

Narbencarcinomeanch  auf  Frost  narben  beobachtete  Bergmann.5) 

Bemerkenswert  ist  auch  bei  diesen  Narbenkrebsen,  daß  ihre  Ent- 
wicklung oft  viele  Jahre  in  Anspruch  nimmt,  und  daß  sie  eine  verhält- 
nismäßige günstige  Prognose  bieten. 

Auch  auf  Narben  chirurgischen  Ursprungs  — auf  Operations- 
narben — hat  man  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  eine  Krebs- 
entwicklung beobachten  können.  Derartige  Mitteilungen  liegen  vor 
von  Krönlein,6)  Esmarch,7)  Waldeyer,8)  Eduard  Frank9) 
(Bauchnarbe  nach  Ovariotomie),  August  Weiß,10)  M artinelli11) 
(auf  einer  Knochennarbe),  de  Ruyter12)  (auf  einer  Narbe  nach 
Perityphlitisoperation,  6 Jahre  nach  der  Operation),  Beigel13)  (auf 
Amputationsnarben  am  Bein  entwickelten  sich  nach  70  Jahren  ein 
Carcinom  und  ein  großes  Cornu  cutaneum)  und  E.  A.  Schur  mann14) 
(Entwicklung  eines  Adenocarcinoms  in  der  Bauchnarbe,  7 Jahre  nach 
Operation  einer  Ovarialcyste!). 

Nur  sehr  vereinzelt  finden  wir  Mitteilungen  über  Carcinoment- 
wicklung  auf  einer  Kallusmasse  (Santessou,15)  Rossander,16) 
Julius  Möller 17)) , ferner  auf  luetischen  Narben  (Rudolf  Volk- 
mann, 18)  D i 1 1 e 1 19)) , und  auf  S c h w i e 1 e n b i 1 d u n g (E  s m a r c h , 20) 
Wernher,21)  August  Weiß,22)  Rudolf  Volk  mann  23)),  obwohl 
gerade  die  letztere  Affektion  sonst  dem  Vordringen  eines  Carcinoms 
ein  Halt  zu  gebieten  pflegt. 

Wir  haben  bisher  nur  Mitteilungen  über  Cancroidentwick- 
lung  auf  Narben  erwähnt,  wenn  auch  der  eine  oder  andere  Fall,  der 
mikroskopisch  nicht  untersucht  worden  war,  nicht  ganz  sicher  als 
Cancroid  gelten  darf. 

Nun  hat  man  aber  auch  Sarkombildung  auf  Narben  beobachtet. 


»)  1.  c.  S.  168  (14  Fälle!). 

2)  Journ.  med.  Bordeaux,  1896,  p 126. 

3)  Ibidem,  1.  Okt.  1899. 

4)  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Narbencarcinome.  I.-D.  Leipzig  1900  (mit  76 
Literaturnummern.  Ein  eigener  Fall,  wo  erst  nach  45  Jahren  ein  Carcinom  auf  einer 
Brandnarbe  sich  entwickelte). 

B)  Dorpater  med.  Zeitschr.  1872,  II.  Cfr.  auch  H.  Kollmann:  Ueber  das 
Narbencarcinom  I.-D.  Bonn  1891. 

6)  Suppl.-Heft  des  Archivs  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  21,  1877. 

7)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  21,  S.  101. 

8)  Virch.  Arch.  Bd.  55,  S.  91. 

9)  Ueber  Carcinombildung  in  der  Bauchnarbe  nach  Ovariotomien  (Prager  med. 
Wochenschr.  1891  Nr.  21 — 23). 

10)  Ueber  prim.  Extremitätencarcinome.  I.-D.  Bonn  1894. 

“)  Giornale  dell’  Associazione  Napoletana  dei  Medici  e Naturalisti.  1902. 

12)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  69,  S.  281. 

13)  Russ.  chir.  Archiv  1906,  H.  II. 

u)  Americ.  Journ.  of  Obstetrics.  Aug.  1906  (und  8 Fälle  aus  der  Literatur). 
l5J  Hygiea,  Bd.  16,  p.  691. 

16)  Ibidem,  Bd.  17. 

17)  Zur  Kasuistik  und  Aetiologie  der  Tumoren  an  Orten  voraufgegangener 
Narben.  I.-D.  Würzburg  1902. 

18)  Yolkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  334/35. 

19)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1888,  I. 

20)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  21,  S.  101. 

21)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1876. 

22)  Cfr.  unter  Nr.  10. 

23)  Cfr.  unter  Nr.  18. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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II.  Präcauceröse  lokale  Krankheiten. 

Derartig  gut  untersuchte  Fälle  hat  zuerst  John,  Hughes  Ben- 
nett1)  beschrieben  und  späterhin  Bruns2 3)  (Melanosarkom  der  Unter- 
lippe) und  S.  W o 1 f f i!)  (Sarkomentwicklung  auf  einer  Schußnarbe, 
1 Jahr  nach  der  Verwundung). 

Die  Krebsentwicklung  aus  Narbenbildungen  an  den  einzelnen 
Organen  (Magen,  Gallenblase,  Bronchien  usw.)  werden  wir  bei  Be- 
sprechung der  speziellen,  klinischen  Symptome  der  krebsig  er- 
krankten Organe  erörtern. 


Spezifische  Lokalerkrankungen  der  Haut  und 
Schleimhaut  als  präcauceröse  Erkrankungen. 

Der  Lupus  als  präcauceröse  Erkrankung. 

Geschichte  des  Lupus:  Allgemeine  Definition  als  fressendes  Geschwür. 
Trennung  des  Lupus  von  der  Lupia.  L o u p e der  französischen  Autoren. 
Identität  von  Loupe  und  Atherom.  Lupus  von  deutschen  und  eng- 
lischen Autoren  als  fressende  Flechte  angesehen. 

Tuberkulöse  Natur  des  Lupus  zuerst  von  Fuchs  erkannt. 

Geschichtliche  Uebersicht  über  die  Beziehungen  des  Lupus  zum 
Carcinom.  Lupuscancroid.  Erste  Mitteilungen  von  De  vergie.  Aeltere 
und  neuere  Kasuistik. 

Aetiologie:  Reiz  durch  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen.  Labiler 
Zustand  der  Lupusnarbe. 

Histogenese:  Lang ’s  mikroskopische  Untersuchungen.  Binde- 

gewebiger oder  epithelialer  Ursprung?  Ausgangspunkt  von  Lupusnarben, 
selten  von  floridem  Lupus.  Lupuscarcinom  und  lupöse  Narbenearcinome. 

Klinische  Entwicklung  und  Prognosis. 

Anatomischer  Charakter  des  Lupuscarcinoms.  Papillargeschwulst. 
Wuchernde  und  ulcerierende  Form.  Mikroskopisches  Verhalten  des  Lupus- 
gewebes zum  Carcinom.  Lupusgewebe  als  Stromabildung  für  Carcinom. 
Verhalten  des  Papillarkörpers.  Lupussarkom. 

Prädilektionssitz.  Lupus  erythematodes  und  Carcinom. 

Differentialdiagnose  zwischen  Cancer  — Lupus  — Gummi  — 
Lupus  hypertrophicus  und  verrucosus.  Therapie.  Biologisches  Verhältnis 
des  Lupus  zum  Carcinom. 

Lepra  und  Rhinosklerom  als  präcanceröse  Erkrankungen. 

Bei  den  bisher  erörterten,  dem  Krebs  voraufgehen den  Erkrankungen, 
hat  es  sich  um  Alfektionen  gehandelt,  die  entzündlicher  oder 
mechanischer  Natur  waren,  oder  um  solche  Krankheiten,  deren 
Ursache  uns  unbekannt  ist. 

Nun  hat  aber  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  auch  Lokalerkrankungen, 
die  durch  einen  spezifischen,  uns  bekannten  Krankheitserreger 
verursacht  werden,  sehr  häufig  die  Grundlage  für  eine  Krebsentwicklung 
bilden  können. 


D On  cancerous  and  cancroid  growths.  Edinburgh  1849. 

2)  Handb.  der  prakt.  Chirurgie,  Abt.  II,  Bd.  I. 

3)  Zur  Entstehung  von  Geschwülsten  nach  traumatischer  Einwirkung.  I.-D. 
Berlin  1874.  Cfr.  auch:  Geißler  (Berliner  med.  Gesellsch.  8.  Febr.  1893). 
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In  erster  Reihe  ist  hier  der  durch  den  Tuberkelbacillus 
hervorgerufene  Lupus  zu  nennen,  der  recht  häufig  als  eine  dem 
Krebs  vorangehende  Lokalerkrankung  anzusehen  ist. 

Die  Beziehungen  der  Tuberkulose  als  Krank heitsdiathese 
zum  Carcinom  haben  wir  bereits  besprochen.*) 

An  dieser  Stelle  handelt  es  sich  nun  darum  nachzuweisen,  in- 
wieweit die  lokale,  tuberkulöse  Affektion  als  präcanceröse  Er- 
krankung zu  gelten  hat. 

Unter  Lupus  hatte  man  im  Altertum  allgemein  nur  ein 
fressendes  Geschwür  verstanden  und  mit  dieser  Bezeichnung 
eine  Reihe  von  heute  wohldifferenzierten  Affektionen  zusammengefaßt. 

Im  Mittelalter  trennte  man  dann  den  Lupus  von  der  Lupia, 
und  Joannis  Tagault1 2)  definierte  diese  beiden  Affektionen 
folgendermaßen: 

„Lupia,  veluti  lupulus,  mollis  rotunda  in  locis  duris  et  siccis 
suam  sedem  praecipue  deligit,  ut  in  palpebris  et  locis  nervosis,  vulgus 
Gallicum  vocat  une  loupe.“ 

Die  Lupia  ist,  nach  Tagault,  nicht  zu  verwechseln  mit  dem 
Lupus,  den  er  für  ein  „malignum  ulcus“  hält,  das  besonders  an  den 
Beinen  vorkäme. 

Späterhin  jedoch  verstanden  die  fr  an  zösischen  Autoren  unter 
der  Bezeichnung  „loupe“  eine  Balggeschwulst  — Atherom  — 
(G i r a r d , -)  Chopart,3)  C h a m b o n 4)  u.  a.). 

Die  deutschen  und  englischen  Aerzte  rechneten  am  Ende 
des  18.  Jahrhunderts  und  fast  bis  in  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts 
hinein  den  Lupus  zu  den  fressenden  Flechten  (Herpes  exedens, 
rodens,  depascens,  phagedaenicus  etc.).**) 

Selbst  Wunderlich5)  hielt  die  Ursache  dieser  äußerst  häufigen 
Krankheitsform  noch  für  vollkommen  dunkel,  und  Canstatt6) 
war  der  Ansicht,  daß  der  Lupus  aus  einer  den  Carcinosen  nahe 
stehenden  Pseudoplastik  entspringe. 

Der  erste  Autor  nun,  der  den  Lupus  für  eine  lokale,  tuber- 
kulöse Erkrankung  erklärte,  war  C.  Fuchs,7)  eine  Hypothese,  die 
durch  die  Entdeckung  des  Tuberkelbazillus  nunmehr  zur  Tatsache 
geworden  ist. 


*)  Cfr.  S.  105  ff. 

b Joannis  Tagaultii  Amhiani  Vimaci  Parisiensis  Medici  (gestorben  1545): 
De  Chirurgia  institutione  Libri  quinque.  His  accessit  sextus  über  de  Materia  chi- 
rurgica,  authore  Jacobo  Hollerio  Stempano.  I.  Aufl.  Venetiis  1544,  kl.  8°, 
417  Doppelseiten,  II.  Aufl.  Lugduni  1572,  572  S.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  40.) 
I.  Aufl.  Lib.  I,  c.  XIII,  p.  88. 

2)  Lupiologie,  ou  Traite  sur  les  tnmeurs,  connues  sous  le  nom  des  loupes. 
Paris  1775. 

3)  Essays  sur  les  loupes.  (Prix  de  l’Academie  de  Chirurgie,  Yol.  IV.) 

4)  Memoire  sur  les  loupes.  (Ibidem.) 

**)  Cfr.  B.  Will  an:  Description  and  treatment  of  cutaneous.  diseases.  1793 — 
1805  (deutsch  von  Friese,  Breslau  1799).  E.  Blasius:  Ueber  den  Lupus  exedens 
oder  Herpes  exedens,  Berlin  1838  (Cfr.  auch:  Rust ’s  Handb.  Bd.  XI.)  K.  H.  Baum- 
gartner: Handb.  der  speziellen  Krankheits-  und  Heilungslehre,  Stuttgart  1837, 
Bd.  II,  S.  188.  Polyn  Büchner:  Dissertatio  de  exanthemate  lupo.  Lugd. 
Batav.  1839. 

5)  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie,  Stuttgart  1853,  Bd.  II,  S.  242. 

6)  Handbuch  der  med.  Klinik,  Erlangen  1845,  Bd.  IV,  S.  1141, 

7)  Die  krankhaften  Veränderungen  der  Haut  und  ihrer  Anhänge  usw.  Göttingen 
1840—1841. 
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Ueber  die  Beziehung  des  Lupus  zur  Krebserkrankung 
machte  zuerst  Bayer1)  Mitteilung,  die  allerdings  nur  allgemeiner 
Natur  war  und  nichts  Genaueres  enthielt.  Man  hatte  wohl  schon  zu 
dieser  Zeit  Beziehungen  des  Lupus  zum  Carcinom  angenommen,  aber 
nur  in  der  Art,  daß  man  von  einem  Lupus  desCancroids  sprach 

— als  einer  besonderen  Krebsform. 

Erst  Devergie2)  erkannte,  daß  es  sich  um  ein  Zusammentreffen 
von  zwei  besonderen  Krankheiten  — dem  Lupus  und  dem  Carcinom 

— handle  und  teilte  ausführlich  zwei  diesbezügliche  Fälle  mit. 

Bald  darauf  konnte  auch  0.  Weber3)  ähnliche  Beobachtungen 
mitteilen  und  späterhin  Wenck4)  und  Hebra. 5 *) 

Die  bisherigen  Mitteilungen  enthielten  jedoch  nur  Betrachtungen 
allgemeiner  Natur,  und  erst  ß.  v.  Volkmann,0)  Heine7)  und  be- 
sonders Lang8)  veröffentlichten  genauere  Einzelheiten  über  Histo- 
genese  und  Pathologie  des  Lupuskrebses,  auf  die  wir  bald  zurück- 
kommen werden. 

Es  folgte  dann  die  eingehende  Diskussion  über  diese  Frage  in 
der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft,*)  in  der  Bardeleben  das 
Vorkommen  einer  Krebsaffektion  auf  lupöser  Grundlage  direkt  leugnete, 
und  Langenbeck9)  als  sehr  selten  hinstellte.  Hatte  er  doch  bei 
seinem  großen  Material  nur  3 mal  eine  Kombination  von  Lupus  und 
Carcinom  beobachten  können! 

Allein  schon  zu  dieser  Zeit  konnte  G.  Lewin10 *)  über  17  Fälle 
von  Carcinom  auf  lupöser  Basis  berichten,  und  nun  folgte  eine  un- 
endliche Fülle  von  Kasuistik  von  Forschern  aller  Länder,  die  der- 
artige Mitteilungen  zu  machen  in  der  Lage  waren,  so  daß  das 
Carcinom  auf  lupöser  Grundlage  nicht  nur  als  selten,  sondern  als 
recht  häufig  vorkommend  angesehen  wurde. 

Von  deutschen  Autoren  berichteten  über  derartige  Beobach- 
tungen z.B.  Tliom  a,  n)  Esmarch , 12)  K aposi, 13)  Josef  Schütz, 14) 
Winternitz,15 *)  Ollendorf, ie)  Bayha,17)  Nithack,18)  Josef 


’)  Traite  des  maladies  de  la  peau.  Paris  1835,  p.  197.  Cfr.  auch:  Dimo 
Kenibachieff:  Beitr.  zur  Kenntnis  des  Carcinoins  nach  Lupus.  I.-D.  Freiburg 
1893  und  N.  Ashihara:  Archiv  f.  Dermatologie  u.  Syphilis,  Bd.  57,  1901,  p.  193 
(121  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt!). 

2)  Traite  des  maladies  cutanees.  1854,  p.  570. 

3)  Chirurg.  Erfahrungen  und  Untersuchungen.  Berlin  1859,  p.  293  (3  Fälle). 

4)  De  nonnullis  exemplis  carcinomatis  epithelialis  exorti  in  cicatrice  post  lupurn 
exedentem  relicta.  I.-D.  Kiel  1867. 

5)  Wiener  med.  Wochensclir.  1867  Nr.  3 u.  4 (5  Fälle!). 

6)  Klinische  Vorträge  über  den  Lupus  u.  seine  Behandlung.  Berlin  1870,  Nr.  13. 

S.  65  (3  Fälle). 

7)  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie,  10.  April  1872. 

8)  Vierteljahrsschr.  f.  Dermatol.  1874,  S.  165. 

*)  10.  Januar,  3.  und  16.  März  1875. 

9)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1875  Nr.  24. 

10)  Ibidem,  1884  Nr.  3. 

u)  Virch.  Archiv,  Bd.  45,  1875. 

12)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1878,  Bd.  22,  S.  438. 

13)  Vierteljahrsschr.  f.  Dermatol,  und  Syphilis  1879,  S.  73. 

u)  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatologie  lö85,  Nr.  3,  S.  74. 

16)  Vierteljahrsschr.  f.  Dermatol,  und  Syphilis,  Okt.  1886. 

16)  Lupus  und  Carcinom.  I.-D.  Bonn  1887. 

17i  Bruns’  Beiträge,  Bd.  III. 

18)  Narbencarcinom.  I.-D.  Marburg  1887. 
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Richter,1)  Blaschko,2)  P.  Karpinski,3)  Wollseifen,4)  Ernst 
Ganzer,5)  Steinhäuser,6)  Lang,7)  W.  Crone,8)  Theodor 
M a r t s c h k e 9)  u.  a. 

Eine  Entwicklung  von  Carcinom  auf  tuberkulösen  Geschwüren 
beobachteten  außerdem  noch  0.  Naegeli,10)  G.  Schwalbe11)  (in 
einer  tuberkulösen  Caverne)  und  Plien12)  (auf  einem  tuberkulösen 
Geschwür  des  Mastdarms). 

Die  meisten  Berichte  über  das  Zusammentreffen  von  Lupus  und 
Carcinom  stammen  von  deutschen  Forschern,  aber  auch  von  aus- 
ländischen Forschern  wurden  viele  Beiträge  zu  dieser  Frage  geliefert. 

Von  amerikanischen  und  englischen  Forschern  beobach- 
teten Carcinomentwicklung  auf  lupöser  Basis: 

Bruckley,13)  Walter  Smith,14)  Berry15)  u.  a. 

Von  italienischen  Forschern  Mibelli. lß) 

Von  französischen  Aerzten  außer  den  schon  vorhin  ge- 
nannten noch: 

Gailleton , 17)  Laillier,18)  Vidal,19)  Bidault,20)  Ray- 
mond,21) Auffret,22)  Gilvat,23)  Desbonnets,24)  Audry  und 
Iversenc,25)  Paviot26)  u.  a. 

Die  Mitteilungen  über  Carcinomentwicklung  auf  lupöser  Grundlage 
sind  also  ungemein  zahlreich  und  erfordern  eine  etwas  eingehendere 
Erörterung  über  das  Verhältnis  dieser  beiden  Erkrankungen  zueinander. 

Die  Ursache  einer  Krebsentwicklung  auf  lupöser  Grundlage  ist 
uns  zurzeit  noch  unbekannt. 

Man  hat  allgemein  eine  chronische  Reiz  Wirkung  für  die 
Entwicklung  einer  malignen  Neubildung  verantwortlich  gemacht  und 
speziell  auch  Reize,  die  durch  die  Behandlung  des  Lupus  hervor- 
gerufen werden. 


x)  Viertetjahrsschr.  f.  Dermatologie  usw.  1888,  Bd.  XV,  H.  I. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  7. 

3)  Kasuistischer  Beitrag  zur  Erläuterung  der  Beziehungen  zwischen  Lupus  und 
Carcinom.  I.-D.  Greifswald  1891. 

4)  Ueber  Lupuscarcinom.  I.-D.  Bonn  1892. 

B)  Ueber  Carcinom  auf  lupöser  Basis.  I.-D.  Würzburg  1893. 

«)  Bruns’  Beiträge  1894,  Bd.  XII,  S.  501. 

7)  Gesellsch.  Wiener  Aerzte  28.  Febr.  1896. 

8)  Beitrag  zur  Lehre  vom  Lupuscarcinom  (Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institut 
Tübingen,  Bd.  II,  H.  I,  1894). 

9)  Ueber  das  Vorkommen  von  Carcinom  auf  der  Basis  von  Lupus  und  Ge- 
schwüren. I.-D.  Göttingen  1904  (141  Fälle  aus  der  Literatur !). 

10)  Virch.  Arcb.  Bd.  148,  1897,  S.  435. 
n)  Ibidem,  Bd.  149,  1897,  S.  329. 

12)  Verein  für  innere  Medizin,'  Berlin,  10.  März  1902. 

13)  Journ.  of  cutan.  and  vener.  diseases.  Okt.  1883. 

14 ) Dubliner  Journ.  of  med.  Sc.  1885,  p.  92. 

15)  Londoner  Pathol.  Society.  3.  Febr.  1891. 

16)  Sulla  combinazione  del  lupus  col  carcin.  Genua  1887. 

17)  Mem.  de  la  Soc.  des  Sc.  med.  de  Lyon  1869.  T.  IX,  p.  193. 

1S)  Du  Lupus  (La  France  medicale,  1877,  p.  529). 

19)  Ibidem,  1879,  p.  12. 

20)  Du  Lupus  complique  d’epithelioma.  These  de  Lille  1886  (ausführliche  Arbeit!). 

21)  Annales  de  Dermatologie,  1887,  p.  156  (mit  historischen  Notizen!). 

22)  Arch.  de  med.  navale,  1888,  T.  I,  p.  81. 

2S)  Contribution  ä l’etude  de  la  degenerescence  epitheliomateuse  du  lupus.  These 
de  Paris  1889. 

24)  Du  developpement  de  l’epitheliome  sur  le  lupus.  Paris  1894. 

25)  Journ.  des  maladies  cutan.  Paris  1897,  p.  477. 

26)  Lupus  et  Epithelioma.  (Tuberkulosekongreß,  Paris  1898). 
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Dieser  Ansicht  ist  z.  B.  L.  Nielsen,1)  der  mehrere  Fälle  voh 
Lupuscarcinom  auf  eine  derartige,  lang  anhaltende,  das  Lupus- 
geschwür resp.  Narbe  reizende  Behandlung  zurückführt. 

B.  Wild,2)  der  9 Fälle  von  Lupuscarcinom  sehr  lange  und  ein- 
gehend beobachtet  hatte,  gibt  als  Grund  für  die  maligne  Wucherung 
des  Lupus  an:  — leichte  Traumen  oder  Entzündung  der  Narbe  durch 
Eiterinfektion,  oder  durch  Röntgenbehandlung.  Die  Röntgen- 
strahlen vermehren  die  Wucherungen,  die  auf  der  behandelten  Lupus- 
narbe auftreten,  welche  sich  stets  in  einem  labilen  Zustande 
befindet. 

Es  genügt  deshalb  der  geringste  Reiz,  um  eine  Wucherung  an- 
zuregen. 

Die  Carcinomherde  treten,  wie  alle  Carcinome  die  auf  entzünd- 
licher Basis  sich  entwickeln,  als  multiple  Herde  auf,  entstanden, 
nach  Wild,  durch  Implantation  von  verschleppten,  aus  der  primären 
Wucherung  herstammenden  Epithelien. 

Die  ersten  genaueren,  klinischen  und  histologischen  Unter- 
suchungen über  die  Entstehung  eines  Carcinoms  auf  lupöser 
Grundlage  rühren  von  Lang3)  her,  der  bei  einem  23jährigen 
jungen  Manne  zwei  Jahre  lang  einen  Lupus  der  rechten  Backe  mit 
darauffolgender  Knötchenbildung  am  Auge  und  Drüsenschwellung 
beobachtete.  Dann  entstand  zwischen  Auge  uud  Oberlippe  ein  krater- 
förmiges Geschwür  mit  steilabfallenden,  zernagten  Rändern. 

Der  Grund  dieses  Geschwürs  war  teils  rissig,  teils  glatt,  er  war 
weder  an  der  Basis  noch  an  den  Rändern  induriert  und  schied  eine 
spärliche  Flüssigkeit  aus,  welche  große,  runde,  unregelmäßige  und 
spindelförmige  Zellen  mit  mehreren  Kernen  enthielt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  kleine,  in  Herden 
angehäufte  oder  zerstreute  Lupusknötchen,  welche  in  das  interstitielle 
Muskelgewebe  eindrangen.  Zwischen  denselben  konnte  man  sehr 
gut  die  großen  Carcinorazellen  unterscheiden. 

Die  krebsige  Neubildung  bildete  eine  von  Lupus- 
knötchen umgebene  Masse.  Das  Lupusgewebe  diente  dem 
Carcinom,  dessen  große,  unregelmäßige  oder  spindelförmige  Zellen 
zwei  oder  mehrere  Kerne  besaßen,  als  Stroma! 

Die  nächste  Frage  zu  dieser  Zeit  war  nun  die,  aus  welchem  Gewebe 
der  Krebs  sich  entwickle,  ob  aus  dem  Lupusgewebe  — also  als 
ein  Bindegewebsderivat  — , oder  aus  der  noch  erhaltenen  Epidermis- 
decke? 

Obwohl  nun  Wenck4)  bereits  im  Jahre  1866  nachgewiesen  hatte, 
daß  der  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  beim  Lupus  das  präexi- 
stiereude  Drüsenepithel  wäre,  da  man  unter  der  Lupusnarbe  noch  gut 
erhaltene  Hautfollikel  beobachten  kann,  so  waren  die  Ansichten  doch 
noch  im  Jahre  1875  in  der  vorhin  erwähnten  Diskussion  der  Berliner 
medizinischen  Gesellschaft  sehr  geteilt,  und  selbst  noch  im  Jahre  1879 
behauptete  Kaposi  den  bindegewebigen  Ursprung  des  Lupus- 
krebses. Die  Epithelialtheorie  hatte  schließlich  auch  bei  dieser 
Frage  den  Sieg  davongetragen. 


1)  Hospitals  Ticlenden  1889. 

2)  The  medical  Ckronicle.  Nov.  1907. 

3)  1.  c.  S.  180  (Nr.  8). 

4)  1.  c.  S.  180  (Nr.  4). 
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Eine  fernere  Frage  war  dann  die:  Entwickelt  sich  das  Carcinom 
auf  der  Lupusnarbe  (also  auf  einem  anscheinend  geheilten  Herd!), 
oder  kann  es  sich  auch  auf  der  Basis  eines  floriden  Lupus  mitten 
im  Gewebe  entwickeln? 

Beide  Möglichkeiten  kommen  vor,  und  Steinhäuser1)  hat  des- 
halb auch  zwei  Arten  von  Krebsentwicklung  beim  Lupus  unterschieden, 
die  lupösen  Nar bencarcinome  bei  geheiltem  Lupus  und  das 
Lupuscar cinom  bei  floridem  Lupus. 

Die  Lupuscarcinome  wären,  nach  Steinhäuser,  viel  häufiger. 
Doch  wird  dies  von  den  anderen  Forschern  bestritten. 

Nach  B i d a u 1 1 2)  z.  B.  sind  die  auf  Lupusnarben  entstehenden 
Carcinome  weit  häufiger  zu  beobachten  als  solche,  die  von  einem 
floriden  Lupusgewebe  ihren  Ausgangspunkt  nehmen,  und  auch 
Kenibachieff,3)  der  sich  ganz  besonders  eingehend  mit  dieser 
Frage  beschäftigte,  behauptet,  daß  ein  Carcinom  sich  meistens  auf 
der  Lupusnarbe  und  sehr  selten  auf  einem  floriden  Lupus 
entwickeln  könne. 

Kenibachieff  unterscheidet  zwei  Arten  von  Lupuscarcinomen : 

1.  solche,  die  auf  Lupusnarben,  sowohl  auf  kleinen  und  jungen, 
als  auch  auf  alten,  festen  und  anscheinend  unveränderten  Narben 
sehr  alter  Knoten  entstehen; 

2.  solche,  die  im  Innern  eines  Lupusknotens,  oder  im  Zentrum 
eines  Lupusgeschwürs  sich  entwickeln.  Die  Lupusgranulationen 
werden  durch  Krebswucherungen  ersetzt,  ohne  daß  dazwischen  eine 
Narbe  sich  bilden  kann. 

Die  Entwicklung  eines  Carcinoms  auf  lupöser  Basis  erfolgt, 
nach  Kenibachieff,  meist  erst  nach  dem  30.  Lebensjahre.  Die 
Entwicklungsdauer  beträgt  nach  Bi  dault4)  oft  10 — 15  Jahre!  Am 
u-n günstigsten  verlaufen,  nach  diesem  Forscher,  die  pilzförmigen 
Formen,  während,  nach  den  Untersuchungen  Ashihara’s, 5)  das 
Lupuscarcinom  überhaupt  eine  sehr  schlechte  Prognosis  bietet, 
obwohl  das  Lupuscarcinom,  wie  B.  Wild6)  beobachtet  hat,  weder 
Drüsen  Schwellungen  noch  Metastasen  hervorruft,  da  durch 
den  fortschreitenden  Lupus  die  Lymphgefäße  zerstört  werden. 

Das  Lupuscarcinom  hat,  nach  den  Untersuchungen  Wild’s,  einen 
papillomatösen  Charakter. 

Die  Ulceration  beginnt  im  Zentrum,  die  Ränder  verhärten  sich. 
Die  weitere  Entwicklung  der  Geschwulst  nimmt  nun  entweder  einen 
fungösen  Charakter  an,  dann  verläuft  sie,  wie  schon  Br  i da  ult 
hervorgehoben  hat,  sehr  schnell,  oder  sie  greift  als  Ulceration  mehr 
in  die  Tiefe,  dann  ist  der  Verlauf  etwas  langsamer  und  die  ganze 
Affektion  von  einem  Ulcus  rodens  kaum  zu  unterscheiden. 

Auf  den  der  Geschwulst  benachbarten  Hautstellen  ist,  nach  den 
Untersuchungen  Kenibachieff ’s,  die  Epidermis  fast  normal.  Die 
Lederhaut  ist  von  Lupusgranulationen  infiltriert,  die  sich  in  der  Regel 
um  die  Gefäße  herum  entwickeln  und  Riesenzellen  zeigen,  oder  auch 
nicht.  Je  mehr  man  sich  der  Geschwulst  nähert,  desto  stärker  ver- 


b Bruns’  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  XII,  S.  501. 

2)  1.  c.  S.  181  (Nr.  20). 

3)  1.  c.  S.  180  (Nr.  1). 

*)  1.  c.  S.  181  (Nr.  20). 

8)  1.  c.  S.  180  (Nr.  1). 

6)  1.  c.  S.  182  (Nr.  2). 
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mehren  sich  nach  allen  Richtungen  die  Zellstränge,  die  in  die  Leder- 
haut Verlängerungen  schicken,  welche  ihrerseits  wiederum  Sprossen  er- 
zeugen, in  deren  Mitte  man  hier  und  da  eine  Epithelperle  bemerkt. 
Im  Zentrum  der  Geschwulst  vermehren  sich  die  Epithelmassen  nach 
der  Breite  und  Tiefe  hin.  Rings  um  die  Epithelialmasse 
wird  das  Stroma  von  den  Granulationen  des  Lupus- 
gewebes gebildet! 

Also  auch  Ivenibachieff  bestätigt  die  Befunde  Lang’s  (cfr. 
S.  182),  daß  das  lupöse  Gewebe  die  Stromabildung  für  das  Carcinom 
abgibt.  Auch  K e n i b a c h i e f f unterscheidet,  ebenso  wie  B r i d a u 1 1 , 
wuchernde  und  geschwürige  Formen  des  Lupuscarcinoms. 

Die  Scheidung  des  Papillarkörpers  von  der  M a 1 p i g h i ’ sehen 
Schicht  ist,  nach  den  Forschungen  Mibelli’s,1)  weniger  scharf,  die 
Epidermis  ist  bisweilen  verdickt,  und  die  Schleimzellen  der  M a 1 - 
piglii’ sehen  Schicht  zeigen  um  die  Kerne  wenig  Flüssigkeit. 

Uebrigens  behauptete  Mibelli,  daß  sich  die  Lupuselemente  — 
die  kleinen,  runden,  regelmäßigen  Zellen  direkt  in  Krebszellen 
umwandeln,  doch  ist  diese  Ansicht  eine  irrige.  Beide  Elemente  sind, 
nach  den  Untersuchungen  Ernst  Ganze r’s2)  und  fast  aller  anderen 
Forscher,  mikroskopisch  vollständig  voneinander  getrennt  und  ver- 
mischen sich  nie.  Das  lupöse  Gewebe  liefert,  wie  wir  vorhin 
auseinandergesetzt  haben,  das  Stützgewebe  — Stroma  — für  das 
Carcinom. 

Nur  äußerst  selten  hat  man  die  Entwicklung  eines  Sarkoms 
auf  einer  Lupusnarbe  beobachten  können  (Ta  uff  er). 3)  Der  Sitz 
des  Lupuscarcinoms  ist  fast  ausschließlich  im  Gesicht  und  den  an- 
grenzenden Teilen,  nur  sehr  selten  trifft  man  diese  Affektion  an 
anderen  Körperteilen:  Kaposi4)  z.  B.  berichtet  über  eine  Krebs- 
entwicklung mit  außerordentlich  schnellem  Verlauf  auf  der  Lupus- 
narbe am  Oberarm  eines  Mannes. 

Unter  den  vielen  Lupusarten  kann,  nach  der  Ansicht  fast  aller 
Forscher,  nur  der  Lupus  vulgaris  als  eine  präcanceröse  Erkran- 
kung angesehen  werden.  Aeußerst  selten  hat  man  Carcinome  auf 
Narben  oder  im  floriden  Gewebe  von  Lupus  erythematodes  ent- 
stehen sehen.  Derartige  Beobachtungen  machten  u.  a.  Nielsen,5 6) 
Dez  warte,8)  Pringle,7)  Kreibich8)  und  auf  der  Narbe  eines  voll- 
ständig abgeheilten  Lupus  erythematodes  Fritz  Michelsen.9) 

Der  Unterschied  zwischen  einer  lupösen  und  einer  krebsigen 
Affektion  ist  schon  durch  die  klinischen  Erscheinungen  leicht  zu 
erkennen. 

Bereits  Victor  Ser  re10)  machte  auf  folgende  klinische  Unter- 
schiede aufmerksam: 

Der  Cancer  beginnt  in  der  Regel  als  ein  kleines,  hartes  und 
schmerzhaftes  Einzelknötchen  bei  ä 1 1 e r e n Leuten,  während 


!)  1.  c.  S.  181  (Nr.  16). 

2)  Ueber  Carcinom  auf  lupöser  Basis.  I.-D.  Würzburg'  1893. 

s)  Yirch.  Arch.  Bd.  151,  Suppl.  1898. 

4)  Gesellschaft  Wiener  Aerzte,  10.  Jan.  1879. 

5)  Monatsschrift  f.  Dermatol,  u.  Syphilis  1889,  Bd.  IX. 

6)  Lupus  des  vieillards.  Lille  1892. 

7)  Brit.  Journ.  of  Dermatol.  Jan.  1900. 

8)  Archiv  f.  Dermatol,  u.  Syphilis.  Bd.  51,  1900,  S.  347. 

9)  Dermatol.  Centralblatt,  März  1905. 

10)  1.  c.  S.  150  (p.  30). 
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der  Lupus  in  Form  von  multiplen,  schmerzlosen  Knötchen 
bei  jungen  Leuten  aufzutreten  pflegt. 

Der  Cancer  greift  in  die  Tiefe,  die  Krebssekretion  hat  einen 
üblen  Geruch,  während  die  Lupussekretion  fast  gar  nicht  riecht. 

Auch  vom  Gummi  sind  die  krebsigen  Affektionen  leicht  zu  unter- 
scheiden durch  die  scharfumgrenzte,  locheisenartige  Beschaffenheit  der 
syphilitischen  Affektionen. 

Schwieriger  ist  schon  die  Differentialdiagnose  zwischen  Lupus- 
carcinom  und  Lupus  hypertrophicus.  Doch  läßt  sich  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  die  Diagnose  feststellen;  auch  makro- 
skopisch ist,  nach  Kenibachieff,1 2 3  4)  das  Lupuscarcinom  vom 
Lupus  hypertrophicus  zu  unterscheiden,  da  bei  letzterer  Erkrankung, 
nach  Ablösung  der  Borke,  die  Hypertrophie  und  Neubildung  nur  eine 
scheinbare  ist.  Außerdem  hat  auch  der  Lupus  hypertrophicus  einen 
sehr  langsamen,  chronischen  Verlauf. 

Außerordentlich  ähnlich  ist  dem  Lupuscarcinom,  dem  histolo- 
gischen Bau  nach,  der  Lupus  vulgaris  verrucosus,  der  zum 
ersten  Male  von  Busch2)  beschrieben  worden  ist. 

Die  bei  Lupus  nachgewiesenen  Verlängerungen  der  Stränge  des 
Rete  Malpighi  sind  in  Länge  und  Breite  gewuchert  und  die  in- 
mitten der  dichtesten  Epithelialschichten  gelegenen  Zellen  sind  ver- 
hornt  und  in  Epithelialperlen  umgebildet.  Bei  den  Zellen  ist  eine 
starke  Mitosenbildung  zu  beobachten. 

Der  klinische  Verlauf  ist  allerdings  verschieden.  Der  Lupus 
verrucosus  hat  einen  langsamen  Verlauf,  die  Narbenbildung  ist  eine 
oberflächliche,  Drüsenaffektionen  fehlen. 

Für  die  Therapie  des  Lupuscarcinoms  empfiehlt  übrigens 
Kaposi3)  eine  lOproz.  Pyrogallussalbe,  die  er  sehr  wirksam  be- 
funden hätte. 

Das  Verhältnis  des  Lupus  zum  Carcinom  w7ird  von  Ed.  Aronsohn4) 
dahin  gedeutet,  daß  der  Lupus  ein  Bindeglied  zwischen  Tuber- 
kulose und  Carcinom  sei,  während  Ganzer5)  behauptet,  daß  der 
Lupus  den  Boden  für  die  Krebsentwdcklung  vorbereite. 

Ganz  vereinzelte  Beobachtungen  führten  dazu,  noch  zwei  andere, 
durch  spezifische  Krankheitserreger  erzeugte  Erkrankungen,  als 
präcanceröse  Krankheiten  anzusehen  — nämlich  die  Lepra  und  das 
Rhinosklerom. 

Krebsbildung  auf  lepröser  Basis  beobachtete  B 1 a s c h k o ,6)  und 
Carcinomentwicklung  auf  einem  Rhinosklerom  beschrieb  Bern- 
hard Lehrmann.7) 

Das  von  Hebra  und  Kaposi8)  im  Jahre  1870  beschriebene 
Rhinosklerom  ist,  nach  Lehr  mann,  bis  zum  Jahre  1900  in  Deutsch- 


1)  1.  c.  S.  180  (Nr.  1). 

2)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Januar  1872. 

3)  1.  c.  S.  184  (Nr.  4). 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  47. 

3)  1.  c.  S.  184  (Nr.  2). 

6)  Monatshefte  f.  Dermatol,  und  Syphilis  1897,  Bd.  25,  S.  82. 

7)  Ein  Fall  von  Rhinosklerom  durch  Carcinom  kompliziert.  I.-D.  Freiburg  i.  B. 
1900  (mit  69  Literaturangaben!). 

R)  Cfr.  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Auf!.,  Bd.  XX,  S.  421. 
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land  noch  nicht  beobachtet  worden,  wohl  aber  in  Rußland,  Gali- 
zien*) usw.  Lehr  mann  konnte  einen  Fall  von  echtem  Rhinosklerom 
beobachten,  das  seinen  Ausgangspunkt  von  der  Nasenhöhle  nahm,  auf 
Pharynx  und  Trachea  überging  und  die  üblichen  Schrumpfungsprozesse 
hervorrief. 

Lehr  mann  hält  das  Rhinosklerom  für  eine  Granulations- 
geschwulst (große  Mikulicz’sche  Zellen),  verursacht  durch  Kokken;**) 
sie  unterscheidet  sich  von  dem  Carcinom  in  bezug  auf  die  Ausbreitung 
dadurch,  daß  sie  gewisse  Barrieren,  die  das  Carcinom  in  seinem  Wachs- 
tum überschreitet,  respektiert  und  keine  Neigung  zum  Zerfall  und 
Drüsenaffektion  besitzt. 

Bei  diesem  Fall  von  Rhinosklerom  beobachtete  nun  Lehr  mann 
ein  Epithelial  carcinom  am  erkrankten  Zahnfleisch,  das 
seinen  Ausgangspunkt  vom  Processus  alveolaris  nahm. 

Einen  ähnlichen  Fall  beschrieb  auch  Wolkowitsch,1)  der  eine 
Carcinomentwicklung  auf  einem  bereits  seit  25  Jahren  bestehenden 
Rhinosklerom  beobachtete. 

Das  Verhältnis  der  Bilharzia  zur  Krebsaffektion  werden  wir 
bei  Besprechung  der  Blasencarcinome  erörtern. 


Pathologische  Embryonalbilduugen  als 
präcanceröse  Erkrankungen. 

Die  Naevi  als  präcanceröse  Erkrankung. 

Geschichtlicher  Ueberblick : urikitüftata  der  Griechen.  Pannus  oder 
Muttermahl  des  Paracelsus.  Entstehung  durch  psychische  Einflüsse 
(Versehen!).  Erblichkeit.  Natur  der  Naevi  i Fleischgewächs , arterielle 
und  venöse  Geschwulst,  Neurofibrom). 

Uebergang  in  Krebs:  Aeltere  und  neuere  Kasuistik.  Mechanische, 
chemische,  parasitäre  Reize  als  Ursache  der  malignen  Degeneration. 

Wichtigkeit  der  Naevi  für  die  Krebstheorien.  (Lokaler  Ursprung, 
Embryonaltheorien,  Epithelialtheorie.) 

Histogenese  der  Naevuszellen:  Bindegewebiger  Ursprung  (von 
Adventitia-  und  Lymphgefäßendothelien).  Unna’s  Theorie  vom  epithe- 
lialen Ursprung  der  Naevuszellen.  Anhänger  und  Gegner  der  Unna- 
schen Theorie.  Kromayer’s  d e s m o p 1 a s t i s c k e Zellen  als  Bindeglied 
zwischen  epithelialer  und  bindegewebiger  Abstammung.  Ribbert’s 
Chromatophoren  als  Mutterzellen  aller  Naevuszellen. 

Ausgangspunkt  der  Geschwulstentwicklung  von  den  Chromatophoren. 
Chromatophorome.  Entwicklung  von  Chromatophoromen  aus  blauen 
Naevis  (benigne  Melanome). 

Modifizierung  der  Ribbert 'sehen  Chromatophorenlehre  durch  Musca- 
tello.  (Ausgangspunkt  der  Melanosarkome  von  zwei  Elementen  — den 
Bindegewebszellen  und  den  Melanoblasten.) 

Stellung  des  Cliromatophoroms  in  der  Sarkomreihe.  Verschieden- 
artigkeit der  Geschwulstbildung  bei  Naevis,  abhängig  von  ihrer 
Struktur. 


*)  Cfr.  Jaffinger  (Das  Sklerom  der  Schleimhaut  der  Nase  usw.,  Wien  1892), 
Schütz  (Berl.  klin.  Wochensckr.  1898  Nr.  37). 

**)  Cfr.  v.  Eiseisberg  (Fortschritte  der  Medizin,  1886). 

‘)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  37,  1889,  Nr.  2/3. 
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Entstehung  der  Naevi  aus  Gefäßentartung  (Telangektasien, 
cavernöse  Angiome)  und  Epidermalbildungen  (Pigment  • — Warzen- 
Haarmäler). 

Histologische  Untersuchung  der  einzelnen  Naevi. 

Klinische  Erscheinungsformen. 

Wir  haben  bisher  eine  Reihe  von  Lokalerkrankungen  als  prä- 
canceröse  Krankheiten  kennen  gelernt,  bei  denen  es  sich  um  Zell- 
elemente handelt,  die  durch  bekannte  oder  unbekannte  Reize  zur 
Wucherung  angeregt,  die  Keimstätte  einer  malignen  Tumorbildung 
werden  können.  Wir  haben  hierbei  aber  stets  zwei  Faktoren  berück- 
sichtigen müssen,  nämlich  eine  durch  den  Keiz  herbeigeführte  bio- 
logische Veränderung  der  bisher  normalen  Zellen  und  das 
auslösende  Moment,  welches  die  nunmehr  pathologisch  ge- 
wordene Zelle  zur  Bildung  eines  malignen  Tumors  befähigte. 

Anders  verhält  es  sich  nun  mit  den  in  anormaler  Weise 
persistierenden,  embryonalen  Zellen  und  ihren  Gebilden, 
die  nur  eines  auslösenden  Moments  bedürfen,  um  den  Ausgangspunkt 
einer  bösartigen  Geschwulst  zu  bilden. 

Als  typisches  Beispiel  für  diesen  Vorgang  können  wir  die  Naevi 
ansehen,  deren  Beziehungen  zur  Krebsgenese  wir  schon  an  einer 
früheren  Stelle  wiederholt  zu  erörtern  Gelegenheit  hatten.*) 

Die  Naevi  wurden  von  den  älteren,  griechischen  Schriftstellern 
unter  der  Bezeichnung  „ nrjhiüitiaTcc11  oder  „ibrw/m“  — als  bläuliche 
Flecken  — beschrieben,  und  als  Hauptsitz  derselben  wurde  das  Ge- 
sicht angegeben.**) 

Die  Naevi  werden  zum  ersten  Male  schon  von  M e 1 a m p u s , *) 
einem  zu  Homer ’s  Zeiten  lebenden  Heilkünstler,  erwähnt.  Nach  den 
Angaben  von  Eisholz* 2 3)  existiert  ein  Werk  von  Melampus:  „De 
naevis  corporis  tractatus“,  vom  Griechischen  ins  Lateinische  übersetzt 
von  Nicolaus  Petr  ejus  Corcyraeus,  Venetiis  1552. 

Späterhin  erwähnt  der  Araber  Ha  ly  Abenragel  in  einem 
Buch  „De  judicys  astron“  die  Naevi,  eine  Schrift,  welche  von  Yliuda 
Fil.  Muscae  ins  Spanische  und  von  Aegidius  de  Tebaldis 
Parmensis  und  Petrus  d e K e g i o ins  Lateinische  übersetzt  wurde 
(Venetiis  1520). 

Dann  beschäftigte  sich  eingehender  mit  den  Naevis  Ludovicus 
Septalius  Mediolanensisa)  fauch  Settala  genannt). 

Bei  den  Naevis  spielte  in  den  alten  Zeiten  der  Aberglaube 
eine  große  Rolle.  So  soll,  nach  S u e t o n , 4)  Kaiser  0 c t a v i a n an  der 
Brust  und  am  Bauch  Naevi  von  der  Gestalt  des  Sternbildes  des 
Bären  gehabt  haben.  Zurückgeführt  wurde  zu  dieser  Zeit  die  Ent- 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  105,  241,  267,  316,  351,  354,  367,  477. 

**)  Cfr.  Joannes  Actuarius  (Arzt  in  Byzanz  — 13.  Jakrk.):  Medicus  sive  de 
Metkodo  medendi.  Likri  VI  (Cor.  Henric.  Matkisio  Brugensi  Medico  interprete),  Lik.  II, 
c.  9 (De  vitiis  faciei),  entkalten  in  der  von  Henrieus  Stepkanus  kerausgegekenen 
Sammlung:  Medicae  artis  principes  post  Hippocratem  et  Galenum  Graeci  latinitate 
donati.  1567,  Fol.,  2914  S. 

0 Sokn  des  Amytkaon  und  der  Idomenea,  von  Homer  in  der  Odysse  XV  225 
erwäknt. 

2)  Joannis  Sigismundi  Elskoltii  Antkropometria,  accessit  Doctrina 
Na  e vor  um.  Patavii  165  4.  8°,  98  S.  (p.  94). 

3)  Liber  de  Naevis.  Mediolani  1618. 

4)  cap.  80  (nack  Elskolz). 
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stehung  der  Naevi  auf  eine  „imaginatio  matris  aut  impressione  forti 
alicujus  Planetae  nativitatis“. 

E 1 s h o 1 z selbst  macht  noch  auf  das  symmetrische  Vorkommen 
der  Naevi  (S.  96)  und  auf  das  gleichzeitige  Auftreten  an 
gewissen  Körperstellen,  die  miteinander  in  Harmonie  stehen,  auf- 
merksam, z.  B.  am  Auge  und  an  der  Achselhöhle,  Lippe  und  Anus, 
Ohr  und  Arm  usw. 

Zum  ersten  Male  finden  wir  die  Bezeichnung  „Mutt  er  mahl“ 
oder  „Pannus“  von  Paracelsus1)  angewendet. 

In  dem  Kapitel:  „Von  offenen  Schäden  und  Geschweren“  2)  sagt 
Paracelsus: 

„Wann  die  Kinder  Mahl  mit  ihn  bringen  und  illa  omnia  veniunt 
ex  matrice,  etiamsi  non  portent  ex  matrice,  quod  appareat,  postea 
apparet,  tarnen  ist  es  bleich  gesein  postea  apparuit.  Ipsi  dicunt,  er 
sei  gestossen,  alii  dicunt  ex  superfluitate  menstrui.  Ich  sag  das  Pannus 
komme  von  eyner  abgestorbenen  Färb.  Darumb  der  Medicus 
wißen  soll  vom  Leben  der  Färb  und  was  ihr  Todt  sey.“ 

Man  glaubte,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  die  Entstehung  der 
„Mäler“  auf  Nerveneinflüsse,  besonders  auf  das  Versehen  der 
Schwangeren  zurückführen  zu  müssen.*) 

Wie  schon  Paracelsus  bemerkte,  sind  also  diese  Naevi  an- 
geboren. Diese  Ansicht  war  allgemein  lange  Zeit  verbreitet  und 
wurde  besonders  eifrig  von  Turner3)  vertreten. 

Dann  entstanden  aber  dieser  Lehre  Gegner,  wie  z.  B.  Bate- 
mann,4)  Braun5)  u.  a.,  welche  diese  Theorie  als  im  Widerspruch 
stehend  mit  jeglicher  physiologischer  Erfahrung  hinstellten;  trotzdem 
hielten  auch  spätere  Forscher,  wie  z.  B.  Droste,6)  A 1 b e r s 7)  u.  a. 
au  der  embryonalen  Natur  der  Naevi  fest. 

Allgemein  wurde  anerkannt,  daß  die  Naevi  angeborene  Miß- 
bildungen sind,**)  und  daß  sie  vererbbar  wären,  eine  Erscheinung, 
die  schon  Aristoteles***)  beobachtete:  „Gignuntur  laesi  quoque  ex 
laesis,  velut  claudi  ex  claudis  et  coeci  ex  coecis.  Denique  similes 
saepenumero  in  re,  quae  praeter  naturam  comitetur  et  signa  habentes 
sibi  cognata  hereditaria,  ut  verrucas  seu  naevos  et  cica- 
trices.  Iam  tale  quid  vel  tertia  prole  post  regeneratum  est,  ut, 
cum  quidam  suo  in  brachio  puncti  notam  haberet,  filius  non  id 


')  Aureoli  Philipp!  Theopkrasti  Bombasts  von  Hohenheim  etc. 
(1493 — 1541),  Opera.  Straßburg  1616.  2 Fol.-Bde.,  Bd.  I = 1127  S.,  Bd.  II  = 795  S. 

2)  Bd.  II,  S.  607,  c.  43. 

*)  Cfr.  meinen  Aufsatz:  Zur  Lehre  vom  Versehen  der  Schwangeren  usw.  in: 
Deutsche  Medizinal-Zeitung  1894  Nr.  50  u.  51. 

3)  Ahhandl.  von  den  Krankheiten  der  Haut.  Altenburg  1766.  Cfr.  auch  Carl 
Christ.  Kraus:  Abhandl.  von  den  Muttermälern.  Aus  dem  Lateinischen  übersetzt 
von  A.  Wichmann,  Leipzig  1758  und:  Wilhelm  Fröhlich:  Der  Blutschwamm 
und  seine  Behandlung.  I.-D.  Berlin  1888. 

4)  A practical  synopsis  of  cutaneous  diseases.  1813. 

5)  Henke ’s  Zeitschrift  1847.  Ergänzungsheft. 

6)  Inlluence  of  maternal  impressions  on  the  foetus.  (London.  Med.  Gaz. 
Jan.  1845.) 

7)  Cannstatt’s  Jahresberichte  1844,  4. 

**)  Cfr.:  Plenck  (Doctrina  de  morbis  cutaneis.  Yiennae  1776,  p.  35:  „.  . . . 
maculae,  quae  sunt  congenitae,  seu  nobiscum  natae“)  und:  P.  Bayer  (Traite  theo- 
rique  et  prat.  des  maladies  de  la  peau.  1835,  T.  III,  p.  194.  Naevus  = „une  alte- 
ration  congenitale  de  la  couleur  ou  de  la  texture  de  la  peau,  alteration  ordinaire- 
ment  permanente  et  limitee  ä une  partie  du  corps“. 

***)  Historia  animal.  Lib.  VI,  c.  6. 
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retulit,  sed  nepos,  ea  corporis  parte  nigritiem  quandam  habens 
confusam  prodiit.“ 

Eine  spätere  Beschreibung  rührt  von  Plinius1)  her: 

„Pisones  a Pisis,  lentulos  a lentibus,  Cicerones  a ciceribus 
esse  appellatos.“*) 

Daß  es  sich  bei  der  Entstehung  der  Muttermäler  um  eine  in- 
trauterine Entwicklungsstörung  handle,  darüber  war  man 
sich  einig,  nur  der  Grund  dieser  Mißbildung  war  bisher  nicht  geklärt. 

Das  „Versehen  der  Schwangeren“  wurde  nicht  anerkannt.  Auf 
neuropathi sehe  Ursachen  führten  die  Entstehung  dieser  Affektion 
zurück,  Theodor  Simon,2)  B a e r e n s p r u n g , 3)  C.  Gerhard4)  u.  a., 
während  V i r c h o w 5)  in  der  örtlichen  Disposition  des  Mutter- 
ge  web  es  die  Ursache  dieser  Anomalie  zu  finden  glaubte.  Die  Naevi 
wären  intrauterine  Erscheinungen  fissuralen  Ursprungs.  Die 
Spalten  schließen  sich  erst  später  und  sind  reich  mit  Gefäßen 
besetzt. 

Ueber  die  eigen  tlicheNatur  der  Naevi  war  man  in  der  vor- 
mikroskopischen Zeit  sehr  im  unklaren.  Die  Naevi  wurden  vielfach 
mit  anderen  Hauterkrankungen  verwechselt,  mit  dem  Xeroderma  z.  B. 
von  Eisholz,**)  nach  dessen  Ansicht  die  Naevi  auch  postfötal 
entstehen  können  durch  Sonnenstrahlen  (alii  denique  cuti  plane  ae- 
quales,  cujusmodi  lenticulae  radiorum  Solarium  aestu  provocatae  esse 
consueverunt). 

J o h.  Jacob  P 1 e n c k , 6)  der  die  Geschwülste  nach  Analogie 
der  Pflanzen  in  98  Klassen,  6 Gattungen  usw.  einteilte,  rechnete  die 
Naevi  zu  der  8.  Klasse  — zu  den  Fleisch  gewachsen,  andere 
Forscher  hielten  die  Naevi  für  Geschwülste  arterieller  Natur, 
John,  C.  Warren7)  für  solche  venöser  Art,  und  in  jüngstef 
Zeit  erklärte  Soldau8)  die  Naevi  sogar  für  Neurofibrome. 

Großes  Interesse  gewannen  nun  die  Naevi  durch  die  Beobachtung, 
daß  sie  in  Carcinom  übergehen  können,  sobald  sie  mechani- 
schen Reizungen  ausgesetzt  sind. 

Die  ersten  derartigen  Mitteilungen  stammen  von  Plenck9)  und 
Recamier. 10)  Ersterer  beobachtete  den  Uebergang  eines  Naevus 
in  Krebs  infolge  von  Aetzungen,  letzterer  betonte  die  Neigung  der 
„Organes  surnumeraires“ , zu  denen  er  auch  die  Naevi  zählte,  in 
Krebs  überzugehen. 

Bald  häuften  sich  nun  die  Mitteilungen  über  derartige  Beobach- 
tungen. Wir  finden  eine  größere  Kasuistik  in  Walther  und  G r a e f e ’s 


q Historia  mundi  I. 

*)  Cicero  trug  ein  erbsengroßes  Mal  im  Gesicht,  das  sich  in  der  Familie  weiter 
forterbte. 

2)  Archiv  f.  Dermatol,  und  Syphilis,  1872,  Bd.  I,  p.  24. 

3)  Chariteannalen  1863,  XI,  H.  II,  p.  91—95. 

4)  Ueber  Angioneurosen  (Volkmanms  Samml.  klin.  Vorträge,  Nr.  209,  1881). 

5)  Geschwülste  I,  p.  62,  III,  p.  345. 

**)  1 c.  S.  187. 

6)  Neues  Lehrgebäude  von  Geschwülsten,  worinnen  dieselben  in  ihre  Geschlechter 
und  Gattungen  gebracht  werden.  Dresden  und  Leipzig  1776,  8°,  254  S. 

7)  1.  c.  S.  93  (p.  230). 

8)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie  1899  Bd.  59.  (Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  356.) 

9)  Cfr.  Nr.  6. 

10)  1.  c.  S.  90.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  105. 
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Journal,1)  ferner,  Mitteilungen  von  Philipps,2)  Warren,3)  Larrey,4) 
Fergusson,5)  Senf  Heben,  6j  Dur  ante,7)  R.  Volk  mann,8) 
0.  Copello9)  u.  a.,  Beobachtungen,  die  in  jüngster  Zeit  noch  durch 
eine  reichhaltige  Kasuistik  vermehrt  wurden.*) 

Wir  haben  schon  vorhin  erwähnt,  daß  man  als  Ursache  der 
krebsigen  Entartung  der  Muttermäler  mechanische  Reize, 
besonders  Aetzungen,  angeschuldigt  hat. 

Diese  Annahme  wird  bestätigt  durch  die  neueren  Untersuchungen 
von  Larrass10)  und  Lubarsch,11)  die  den  Uebergang  von  Naevis  in 
Carcinom,  kurze  Zeit  nach  einer  Aetzung  mit  konzentrierter  Salpeter- 
säure, beobachtet  haben. 

Auch  durch  ein  Trauma  kann  ein  Naevus  krebsig  entarten. 
Eine  derartige,  allerdings  schon  ältere  Beobachtung,  hat  J o n q u e t 12) 
mitgeteilt,  der  bei  einer  66jährigen  Frau,  die  seit  ihrer  Geburt  ein 
Naevus  am  unteren  Augenlide  trug,  ein  Jahr  nach  einem  Trauma, 
ein  Carcinom  auf  dem  Naevus  hat  entstehen  sehen,  das  im  Jahre 
1800  exstirpiert  worden  war,  und  dessen  anatomische  Untersuchung 
folgenden  Befund  ergab: 

. . . „que  l’interieur  etait  rempli  de  sang  noir  couenneux,  tres 
solide,  contenu  dans  un  kyste  lardace,  principalement  ä sa  base. 
Les  parois  de  la  veine  avaient  une  pareille  Organisation.“ 

Man  glaubte  späterhin,  daß  auch  Parasiten  imstande  wären, 
einen  Naevus  in  ein  Carcinom  umzuwandeln  (Paget13)),  doch  ist  ein 
Beweis  für  diese  Theorie,  wie  wir  schon  an  einer  anderen  Stelle  aus- 
führlich auseinandergesetzt  haben,  niemals  erbracht  worden. 

Die  Naevi  haben,  wie  wir  bereits  im  Allgemeinen  Teil  genauer 
ausgeführt  haben,  für  die  Krebstheorien  stets  eine  große  Bedeu- 
tung gehabt. 

Sie  dienten  als  Stütze  für  den  lokalen  Ursprung  des  Krebses,**) 
sie  bildeten  den  Ausgangspunkt  der  Embryonal theorien  von 
Dur  ante  und  Coh  nheim,***)  sie  gaben  schließlich  auch  Veran- 
lassung zu  genaueren  Untersuchungen  über  den  epithelialen  Ur- 
sprung des  Krebses,  f) 

Das  letztere  Problem  hatte  ganz  besonders  zu  Meinungsver- 
schiedenheiten unter  den  Forschern  Veranlassung  gegeben,  ob  die 
Naevuszellen  bindegewebigen  oder  epithelialen  Ursprungs 


9 Bd.  V.  1823,  p.  261. 

2)  Med.  Gaz.  1833,  Vol.  XII. 

3)  1.  c.  S.  93  (p.  230). 

4)  Union  med.  1852  Nr.  10  und:  Gaz.  des  Höp.  1852  Nr.  35,  p.  140. 

5)  Lancet,  1852,  Vol.  II,  p.  116. 

6)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  I,  1861,  S.  118. 

7)  Arch.  di  Chirurg,  prattica  di  F.  Pa  11a sei  an o.  XI,  1874,  Nr.  6. 

8)  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vorträge  Nr.  334  (11  Fälle). 

9)  Cfr.  Referat  in:  Arch.  de  Med.  des  enfants  Bd.  8,  Nr.  3. 

*)  Cfr.  die  ausführliche  Dissertation  über  Naevuscarcinom  von  J.  H.  Zaayer 
(Leiden)  1903,  131  S.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  241. 

10)  Cfr.:  Lubarsch:  Arbeiten  aus  der  pathol.  Abt.  in  Posen.  (Festschr.  f.  Vir- 
chow,  1901,  S.  79.) 

n)  Pathologische  Anatomie  und  Krebsforschung.  Wiesbaden  1902,  S.  47. 

12)  Dissert.  sur  le  Cancer.  Montpellier  1803,  p.  47. 

13)  The  Morton  lecture  on  cancer  (Brit.  med.  Journ.  Nov.  1887). 

**)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  316. 

***)  Ibidem,  8.  351  ff. 
f)  Ibidem,  S.  354  ff. 
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wären,  und  ob  demgemäß  aus  den  Naevis  Sarkome  oder  Carcinome 
sich  entwickeln.*) 

Wie  wir  schon  früher  erwähnt  haben,  hatte  Aüdry1)  die  Naevi 
als  eine  durch  embryonale,  epidermaleEinstülpung  hervor- 
gerufene  Mißbildung  bezeichnet. 

Trotzdem  war  man  über  die  Natur  und  Abstammung  der 
Naevuszellen  im  unklaren. 

Demieville2)  leitete  die  Naevuszellen,  wie  wir  gesehen  haben, 
von  den  Adventitiazellen  der  Blutgefäße  ab,  hielt  sie  also  für 
bindegewebiger  Natur. 

Auch  v.  Recklinghausen3)  verteidigte  den  bindegewebigen 
Ursprung  der  Naevuszellen,  indem  er  ihre  Abstammung  auf  die 
Lymphgefäßendothelien  zurückführte. 

Demgemäß  hielten  diese  Autoren  alle  von  den  Naevuszellen  aus- 
gehenden bösartigen  Tumoren  für  Sarkome. 

Unna4)  hingegen  glaubte  durch  zahlreiche  Untersuchungen  die 
epitheliale  Natur  und  Abstammung  der  Naevuszellen  nachgewiesen 
zu  haben. 

Nach  Unna  besteht  ein  direkter  Zusammenhang  des 
Deckepithels,  und  an  follikelreichen  Hautstellen,  auch  der  Stachel- 
schicht des  Haarbalges  und  sogar  der  Knäueldrüsengänge,  mit  den 
Zellsträngen  des  Naevus,  und  zwar  bei  allen  Naevis,  sowohl 
bei  denen  der  Neugeborenen,  als  auch  bei  denen  der  Erwachsenen. 

Bei  diesen,  oft  schon  in  embryonaler  Zeit  erfolgenden  Ab- 
schnürungsprozessen, erleiden,  nach  Unna,  die  Epitlielzellen 
eine  Metaplasie  insofern,  als  der  Stachelpanzer  und  die  Epithelfase- 
rung verloren  gehen,  sie  werden  zu  weichen,  plastischen,  amöben- 
artigen Klümpchen,  die  als  Wahrzeichen  ihrer  epithelialen  Natur 
und  Abstammung  ihre  ovalen,  bläschenförmigen  Kerne  und  die 
weitere  Eigenschaft  behalten,  mit  ihren  Nachbarepithelien  ohneDa- 
zwischenkunftvon  Intercellularsubstanz  in  unmittelbarem 
Zusammenhänge  zu  bleiben.  Dabei  zeigen  die  Epithelien  die  Neigung, 
sich  als  rundliche  Ballen  abzuschnüren,  sie  werden  dann  sofort  vom 
Bindegewebe  und  der  Cutis  umwachsen  und  isoliert. 

Die  Beerenform  des  Naevus  führt  Unna  zurück  auf  aktive 
Vorgänge  im  Deckepithel,  nämlich  auf  Vortreibung  neuer  Epithel- 
leisten, Vergrößerung  und  Verlängerung  der  stehengebliebenen  älteren 
und  auf  Aussprossung  sekundärer  Epithelleisten  von  den  größeren. 

Unna  hielt  die  Naevi,  besonders  die  weichen,  schon  von  vorn- 
herein für  Epitheliome. 

Wie  wir  schon  früher  auseinandergesetzt  haben,  fand  Unna’s 


*)  Allg.  Teil,  S.  477  ff. 

'j  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatologie  1901,  Bd.  33  S.  18.  Cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  367. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  81,  1880,  S.  333.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  354. 

3)  Ueber  die  multiplen  Fibrome  der  Haut.  Berlin  1882. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892  Nr.  1. 

Histopathologie  der  Hautkrankheiten  (Orth’s  Pathologie)  1891. 

Verhandl.  der  Gesellsch.  der  Naturforscher  1895,  Bd.  II,  S.  257. 

Virch.  Arch.  1896,  Bd.  143,  S.  224. 

Deutsche  Medizinal-Zeitung  1897  Nr.  49  (nicht  Nr.  74,  wie  in  dem  Artikel 
„Naevus“  in  Eulenburg’s  Realenzyklopädie  von  Delbanco  angegeben  ist). 

Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  354 ff.  und:  Max  Larraß:  Beitrag  zur  Kenntnis  der 
melanotischen  Neubildungen.  I.-D.  Leipzig  1901. 
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Theorie  viele  Anhänger  (Hodara,1)  Abesser2)  u.  a.),  aber  auch 
Gegner,  besonders  in  Ribbert  und  seinen  Schülern. 

Carl  Bauer3)  (Schüler  von  Ribbert)  wollte  den  Beweis  er- 
bracht haben,  daß  die  in  den  tieferen  Schichten  des  Corium  gelegenen 
Zellmassen  vom  Deckepithel  durch  ein  zellarmes  Binde- 
gewebe getrennt  waren,  das  Züge  in  das  Innere  der  Zellmassen 
hineinschickte,  wodurch  letztere  in  einzelne  Nester  und  Stränge  ge- 
trennt würden. 

Den  von  Unna  beobachteten  direkten  Uebergang  von  Naevus- 
zellen in  das  Deckepithel  erklärt  Bauer  für  eine  optische  Täu- 
schung (Bilder  verschiedener  Horizontalebenen  in  eine  Ebene  pro- 
jiziert!). 

Die  malignen  Naevustumoren  wären  also  Sarkome  und  keine 
Carcinome,  eine  Ansicht,  die  auch  Green-Ledham4)  und  von 
Hansemann5)  u.  a.  vertraten. 

Aber  Unna  fand  einen  eifrigen  Anhänger  an  Delbanco,6)  der 
bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein  die  epitheliale  Natur  der  Naevuszellen 
verteidigte. 

Wir  haben  gesehen,  daß  Kromayer7)  zwischen  diesen  beiden 
Anschauungen  durch  Aufstellung  einer  neuen  Zellgruppe,  die  er  als 
„desmoplas tische  Zellen“  bezeichnete  — zu  vermitteln  suchte, 
indem  er  annahm,  daß  die  Naevuszellen  zwar  von  Epithelzellen 
abstammen,  aber  die  Eigenschaften  von  Bindegewebs- 
zellen angenommen  haben. 

Trotzdem  aber  behauptete  Ribbert8)  bis  in  die  jüngste  Zeit 
hinein,  daß  Unna  sich  geirrt  hätte. 

Die  Epithelinseln  Unna’s  wären,  wie  schon  Bauer  nachge- 
wiesen hätte,  eine  optische  Täuschung,  entstanden  dadurch,  daß 
die  Zellhaufen  dicht  um  lange  Epithelleisten  herumwachsen. 

Wenn  das  Messer  von  letzteren  ein  kleines  Stück  abschneidet, 
dann  scheint  eine  Epithelinsel  mitten  in  einer  Gruppe  der  fraglichen 
Zellen  zu  liegen. 

Auch  die  von  Unna  vermißte  Intercellular  Substanz,  deren 
Fehlen  eine  Hauptstütze  für  die  epitheliale  Natur  der  Naevuszellen 
bilde,  konnte  Ribbert  mittels  M allory ’scher  Färbung  nachweisen, 
eine  Beobachtung,  die  auch  von  v.  Hansemann*)  bestätigt  wurde. 

Diese  auch  heute  noch  nicht  geklärten  Anschauungen  über  die 
Histogenese  der  Naevuszellen  hat  schließlich  dazu  geführt,  die 
Naevuszellen  als  eine  „besondere  Zellart“  anzusehen. 

Nach  v.  Hansemann  hätten  die  Naevuszellen  große  Aehnlich- 
keit  mit  den  großen  Zwischenzellen  der  Hoden,  der  Glandula  carotica 
und  den  Pigmentzellen  des  Auges,  und,  da  alle  diese  Zellen  aus  der 


1)  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatologie.  Bd.  25. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  166,  1901.  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  355. 

3)  Ueber  endotheliale  Hautwarzen  und  ihre  Beziehungen  zum  Sarkom.  I.-D. 
Zürich  1895.  (Cfr.  auch:  Virch.  Arch.  Bd.  142,  1895,  S.  407.) 

4)  Virch.  Arch.  Bd.  134,  S.  331. 

5)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  478. 

6)  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatologie,  Bd.  22,  1896,  S.  105  und:  Eulenburg’s 
Bealenzyklopädie,  3.  Aull.,  Bd.  16,  S.  364. 

7)  Dermatologische  Zeitschr.  Bd.  III,  1896,  S.  263.  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  478. 

8)  Ziegler’s  Beiträge  1897,  Bd.  21,  H.  13. 

*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  478  (Mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste 
Berlin  1902,  2.  Aufl.,  S.  207). 
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Bindesubstanzreihe  stammen  und  auch  die  Naevuszellen  stets  eine 
Intercellularsubstanz  aufweisen,  so  hielt  v.  Hansemann 
die  Naevuszellen  ebenfalls  für  bindegewebiger  Natur. 

R i b b e r t 4)  glaubte  in  den  Naevis  eine  ganz  besondere  Zell- 
gruppe gefunden  zu  haben,  die  er  als  „Chromatophoren“  oder 
„P  i g m e n t z e 1 1 e n“  bezeichnete.  Diese  Zellen  gehören  zwar  zur  Binde- 
gewebsgruppe,  sind  jedoch  so  eigenartig,  daß  sie  als  besondere 
Zellart  angesehen  werden  müssen. 

Sie  haben,  nach  Ribbert,  bandartige  Ausläufer,  sind  reichlich 
verzweigt  und  haben,  im  Gegensatz  zu  den  Bindegewebs- 
zellen, ein  reichliches  Protoplasma. 

Es  gibt  beim  Menschen  pigmentierte  und  unpigmentierte 
Chromatophoren  (pigmentiert  beim  Menschen  nur  an  gewissen 
Körperstellen  — After,  Mamilla  usw.).  Die  runden,  unpigmentierten 
Naevuszellen  hält  Ribbert  für  Kontraktionsformen  oder 
Jugendfo r m e n der  Chromatophoren. 

Unter  besonderen  Bedingungen  nun  — in  abnormen,  kongenital 
umgebildeten  Hautpartien  (Naevi)  — äußern  die  Chromatophoren  auch 
an  anderen  Körperstellen  ihre  pigmentbildende  Fähigkeit. 

Die  aus  diesen  Zellen  hervorgehenden  Geschwülste  nennt  Rib- 
bert „Chromatophorome“,  eine  Bezeichnung,  die  man  bisher, 
wie  wir  sehen  werden,  für  die  Melanosarkome  resp.  Melanocarcinome 
angewendet  hat.  *) 

Den  Ausgangspunkt  der  Krebsentwicklung  bilden  nun, 
nach  Ribbert,  nicht  die  eigentlichen  Naevuszellen,  son- 
dern die  in  dem  Naevus  schon  vorher  vorhanden  gewesenen  Chro- 
matophoren. Die  eigen  tlichenNaevuszellen  werden  von 
dem  Tumor  verdrängt. 

Auch  Tieche* 2)  leitet  die  Entstehung  der  Chromatophorome  von 
den  Chromatophoren,  und  nicht  von  den  großen  Naevuszellen  ab. 
auf  Grund  von  Beobachtungen,  die  er  bei  der  Geschwulstentwicklung 
aus  blauen  Naevis  gemaoht  hat.  Nur  hält  er  die  Chromatophorome 
für  benigne  Melanome,  im  Gegensatz  zu  der  bisher  beobachteten, 
ausgesprochenen  Bösartigkeit  der  Melanocarcinome  resp.  -Sarkome. 

v.  Hansemann3 4)  hatte  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulstent- 
wicklung bei  den  Naevis  in  die  eigentümlichen,  großen  Proto plasma- 
zellen verlegt,  die  in  keinem  Zusammenhang  mit  der  Epidermis 
stehen. 

Muscatello4)  hingegen  glaubte  den  Ursprung  der  Melanocarci- 
nome resp.  Chromatophorome  auf  zwei  Elemente,  im  Gegensatz  zu 
Ribbert,  Hansemann  u.  a.,  zurückführen  zu  müssen,  nämlich  auf 
die  Wucherung  einer  Gruppe  von  bindegewebigen  Elementen 
(oder  von  lymphatischen  Endothelien)  und  auf  die  der  Melano- 
b lasten,  welche  alle,  von  ihrem  organischen  Zusammenhang  getrennt, 
den  Charakter  der  nicht  differenzierten,  embryonalen  Elemente  beibe- 
halten haben. 


b 1.  c.  S.  192. 

*)  Cfr.  auch:  Oppenheimer  (Virch.  Arch.  Bd.  106,  S.  515)  und  Wiener 
(Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  25,  1899). 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  186,  1906,  H.  2. 

3)  Mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  Berlin  1902,  2.  Aufl., 
S.  191  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  477). 

4)  Del  Sarcoma  e del  Melanosarcoma  primitivo  del  retto.  Catania  1900. 

Woll'f,  Die  Lehre  von  der  KrebskraDkheit.  II.  Io 
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Hingegen  behauptete  Enrico  Martini,1)  daß  das  Melanosarkom 
ein  ausschließliches  Produktder  Vermehrung  von  Chro- 
matophoren wäre  und  keines  anderen,  mehr  oder  weniger  differen- 
zierten Elementes,  sei  es  unter  der  Form  von  Bindegewebe,  sei  es 
unter  der  von  Endothel. 

Auf  Grund  der  Ribbert’schen  Untersuchungen  hat  nun  Franz 
Schiek2)  versucht,  die  Stellung  des  Chromatophor oms  in  der 
Sarkom  reihe  genauer  zu  ergründen,  wobei  er  zu  dem  Resultate 
kam,  daß  die  verschiedenen  Sarkom  arten  lediglich 
Glieder  in  der  kontinuierlichen  Kette  der  Entwick- 
lungsstadien einer  und  derselben  Art  wären. 

Das  erste  Stadium  des  Melanosarkoms  ist,  nach  Schiek,  das 
unpigmentierte  Rundzellensarkom,  das  zweite  bildet  das 
un pigmentierte  Spindelzellensarkom,  das  dritte  Stadium  ist 
das  pigmentierte  Spindelzellensarkom,  welches  dem  Stadium 
des  voll  ausgebildeten  Chromatophoroms  unmittelbar  vorausgeht. 

Die  Naevi  enthalten  also  eine  Reihe  von  Zellelementen, 
von  denen  jedes  der  Ausgangspunkt  einer  Geschwulstbildung 
werden  kann. 

Aus  Naevis  von  vorwiegend  bindegewebiger  Natur  ent- 
wickelt sich  ein  Sarkom,  aus  solchen  mit  epidermoidalem  Bau 
ein  Carcinom,  und  selbst  eine  Fibrombildung  auf  der  Basis 
eines  Pigmentflecks  hat  Hermann  B e n z 1 e r 3)  in  der  Langen- 
b eck’ sehen  Klinik  zu  Berlin  beobachten  können. 

Die  Naevi  haben  also  keine  einheitliche  Struktur.  Des- 
halb hat  man  sie  in  verschiedene  Gruppen  einzuteilen  versucht. 

v.  Bärensprung4)  rechnete  zu  den  Naevis  alle  Pigment-  und 
Warzenmäler  und  selbst  gewisse  Fibroide,  weil  sie  alle  in  äußerer 
Erscheinung  und  feinerer  Struktur  ganz  übereinstimmen. 

Die  erste  Einteilung  der  Naevi  nach  ihrem  histogene  tischen 
Ursprung  rührt  von  Alexander  Laboulbene5)  her. 

Nach  diesem  Autor  stammen  die  Naevi  ....  „d’un  vice  pro- 
duction  congenital  de  la  matiere  pigmentaire,  tandis  que  les 
autres  etaient  constitues  soit  par  une  augmentation  insolite  de  nombre 
ou  de  volume  des  vaisseaux  capillaires,  des  artendes  ou  des 
veinules  du  tegment  externe,  soit  par  une  hypertrophie  des 
tissus  cu  tan  es  et  souscutanes,  par  une  extravasation  sanguine  etc.“ 

Demgemäß  teilte  Laboulbene  die  Naevi  ein  in  solche:  „sans 
hypertrophie“  und  in  solche  „avec  hypertrophie“.  Zu  den  ersteren 
rechnete  er  die  „Naevi  pigmentaires“,  zu  den  letzteren  die  „Naevi 
vasculaires“. 

In  ähnlicher  Weise  unterschieden  Dur  ante6)  und  späterhin 
Wilhelm  Fröhlich7)  bei  den  Naevis  zwei  große  Gruppen: 


1)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  VI,  H.  I. 

2)  Das  Melanosarkom  des  Uvealtractus  usw.  (Arch.  f.  Ophthalmologie  Bd.  60, 

H.  III,  3.  Juli  1905).  Cfr.  auch:  Rößle  (Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  II,  S.  301), 
Minelli  (Virch.  Arch.  Bd.  183,  H.  1). 

3)  Die  Naevi  als  Ursprungsstätten  melanotiscker  Geschwülste.  I.-D.  Berlin  1880. 

4)  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  menschlichen  Haut.  Leipzig 
1848,  S.  61. 

5)  Sur  le  Naevus  en  general  etc.  These.  Paris  1854  (70  S.  4°).  Cfr.  auch: 

I.  c.  S.  196  (Nr.  2). 

6)  1.  c.  S.  190  (Nr.  7). 

7)  Der  Blutschwamm  und  seine  Behandlung.  I.-D.  Berlin  1888. 
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Erstens  solche,  die  durch  Entartung  der  Gefäße  derHaut 
und  des  subkutanen  Gewebes  entstehen  und  als  Gefäß- 
m ä 1 e r bezeichnet  werden,  welche  wiederum  in  zwei  Unterabteilungen 
zerfallen,  nämlich  in  die  von  Carl  Graefe1)  zuerst  unter  der  Be- 
zeichnung „Angiektasie“  beschriebene  und  späterhin  „Telangi- 
ektasie“ genannte  Geschwulstform,  und  in  die  „cavernösen  An- 
giome“.  Letztere  sind,  nach  Dur  ante,  kleine,  hirsekorngroße  und 
zahlreich  über  den  ganzen  Körper  verstreute  Geschwülstchen,  oder 
sie  bilden  vereinzelte,  größere  Tumoren,  die  schnell  wachsen, 
und  deren  Beziehungen  zur  Krebsentwicklung  wir  noch  späterhin  er- 
örtern werden. 

Diese  Geschwülste  liegen,  nach  D u r a n t e , in  der  Cutis  und  sind 
von  einer  nur  dünnen  Epidermislage  überzogen.  Das  intervaskuläre 
Gewebe  besteht  aus  runden  oder  spindelförmigen  den  Sarkomzellen 
ähnlichen  Zellen.  Unvollständig  exstirpiert,  geben  sie  oft  zu  Sarkom- 
bildung Veranlassung. 

Die  zweite  Gruppe  der  Naevi  sind  durch  epidermoidale 
Entartung  entstanden  und  erscheinen  als  Pigment-,  Warzen- 
und  Haarmäler. 

Bei  den  Pigmentmälern  liegt  dasPigment  nur  in  den  Zellen 
des  Rete  Malpighi. 

Die  Warzenmäler  sind  blasser  pigmentiert  und  zeigen  eine 
stärkere  Erhebung  über  das  Niveau  der  Haut.  Die  Epidermis  ist 
dünn  und  wenig  pigmentiert,  die  Papillen  der  Cutis  und  die  zwischen 
sie  herabsteigenden  Epidermoidalzapfen  dagegen  sind  sehr  stark  ent- 
wickelt. Auch  im  Bindegewebe  sieht  man  häufig  einzelne,  verstreute, 
epitheliale  Inseln. 

Die  Haarmäler  tragen  dunkel  pigmentierte  Haare,  in  deren 
Bereich  das  Rete  erheblich  verdickt  ist;  unterhalb  desselben  befinden 
sich  im  Bindegewebe  Inseln  von  dunkel  pigmentierten  Epithelial- 
zellen. 

Die  Pigmentmäler  sind,  nach  Benzler,2)  unschuldige 
Gebilde,  während  die  Haar-  und  Warzenmäler  Neigung  zu  bös- 
artiger Entartung  zeigen. 

Klinisch  erscheinen  die  epidermoidalen  Mäler,  nach 
Benzler: 

1.  Als  Naevus  pigmentosus  (Pigmentmal  — Fleckenmal  — 
Muttermal).  Diese  Naevusform  bildet  braune,  graugelbe,  wenig  er- 
habene, linsen-  bis  pfenniggroße  und  gewöhnlich  runde  Flecke. 

2.  Als  Naevus  verrucosus  (teils  angeboren  — teils  erworbenes 
Warzenmal).  Man  findet  bei  dieser  Form  warzige,  papilläre  Er- 
hebungen der  Haut;  diese  Naevi  haben  eine  rundliche  oder  zylindrische 
Form,  sind  gestielt,  öfters  pigmentiert  und  mit  Haaren  besetzt.  Sie 
sind  schmerzlos. 

3.  Als  Naevus  pilosus  (Hypertrichiasis  congenita,  Haarmal). 

4.  Als  Naevus  mollusciformis*)  (Fibroma  mollusc.  congenit.), 
eine  weiche  Warze  mit  meist  normaler  Epidermis. 


')  Angiektasie.  Leipzig  1818. 

2)  1.  c.  S.  194. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  269,  276,  492,  557  usw. 
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5.  Als  Naevus  1 i p o m a t o d e s (Lipoma  congenit.),  Maler  mit 
lipomatöser  Struktur,  zuerst  beschrieben  von  v.  Walt b e r. x) 

6.  Als  Naevus  sarcomatodes  (Sarcoma  congenit.),  Mäler  mit 
sarkomatöser  Struktur. 

Die  cys tische  Entartung  eines  Naevus  hat  Alexander 
Labo  ulbene* 2)  beschrieben.  Der  Cysteninhalt  bestand  aus  einer 
„Liquide  de  nature  grasse  ou  huileuse,  tenant  en  Suspension  de  fiues 
granulations  moleculaires  grisätres“. 

Einen  „Naevus  liydatiforme“  hat  auch  Costilhes3)  be- 
schrieben; der  Inhalt  der  Cyste  war  aber  anders  beschaffen  als  in 
dem  Falle  von  Labo  ulbene. 

Uns  interessiert  nun  an  dieser  Stelle  nur  die  zweite  Gruppe 
der  Naevi,  und  zwar  die  durch  epidermoidale  Bildungen  ent- 
standenen Pigment-,  Warzen-  und  Haar  mäler,  da  diese  den 
Ausgangspunkt  für  die  malignen  Pigmenttumoren  resp.  für  die 
Melanosis  bilden. 


Die  Pigmentiiaeyi  als  präcanceröse  Erkrankung 

(Melanosis). 

Geschichte  der  Melanosis:  Melasmata  der  Griechen,  Maculae 

nigricantes,  Talpa  des  Mittelalters.  Entstehung  aus  der  Atra  bilis  und  der 
Blutverderbnis. 

Melanosis  als  selbständiges  Krankheitsbild  (Laennec,  Breschet). 
Stellung  der  Melanosis  in  der  Onkologie.  M e 1 a n o m (C a r s w e 1 1).  Ein- 
teilung der  Melanome  nach  Virchow.  Sarkom  oder  Carcinom?  Tumor 
sui  generis  (Lücke). 

L nter sucbungen  über  die  Natur  der  schwarzen  Substanz: 

Makroskopische  und  anatomische  Beschreibung.  Entstehung  aus 
dyskrasischen  Ursachen  (Blutverderbnis),  durch  Umwandlung  von 
Fett  und  durch  falsche  Pi  gm  ent  Verteilung. 

Chemische  Untersuchung  der  melanotisclien  Geschwulst. 

Hämatogene  Theorie : 

Chemische  Analysen  von  Breschet  und  Saint-Lager.  Aelmlichkeit 
mit  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Blutes.  Die  Bolle  des  Eisens 
und  Schwefels  beim  Pigment. 

Mikroskopische  Untersuchungen  über  die  Struktur  des  Pigments. 
Diffuses,  körniges  und  kristallinisches  Pigment.  Eisenhaltiges,  körniges 
Pigment  (Hämosiderin)  und  eisenfreies,  kristallinisches  Pigment  (Hämatoidin). 

Auf  welchem  Wege  gelangt  das  Pigment  aus  dem  Blute 
in  die  Zellen? 

Durch  Wanderzellen  — durch  direkte  Umwandlung  der  roten  Blut- 
körperchen in  den  Zellen,  durch  Diffusion  aus  den  Gefäßen  und  Verarbeitung 
in  den  Zellen. 

Intravaskuläre  und  doppelte  Art  der  Pigmententstehung:  durch  aus- 
getretenen Blutfarbstoff  und  innerhalb  der  Gewebszellen. 


')  Ueber  die  angeborenen  Fetthautgeschwülste  und  andere  Bildungsfehler. 
Landeshut  1814  (mit  2 Tafeln). 

2)  Sur  le  Naevus  en  general  et  sur  une  modification  particuliere  et  non  decrite 
observe  dans  un  Naevus  de  la  paupiere  superieure.  These.  Paris  1854  (70  S.  4°). 

3)  Bevue  med.  1851. 
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Zellfunktion  und  Pigmentbildung: 

Untersuchungen  über  die  h i s t o g e n e t i s c li  e Abstammung  des  Pigments. 
Ent. wicklungsgeschichtliche  Untersuchungen  als  Gegenbeweis  für 
den  hämatogenen  Ursprung  des  Pigments. 

Chorioideaepithel  wird  früher  im  Embryo  gebildet  als  rote  Blutkörperchen. 

Entstehung  des  Pigments  aus  der  Nukleolar Substanz  als  De- 
generationsprodukt.  Pigment  als  spezifisches  Zellprodukt. 

Aufbau  des  Melanin  durch  die  Zelle.  Ochronisches  Melanin. 

Ausgangspunkt  der  melanotischen  Tumoren  von  normalem  Pigment, 
embryonalen  Pigmentverlagerungen,  Pigmentanomalien  (Naevi  pigmentosi). 

Sarkom-  oder  Carcinom bildung?  Carcinomentstehung  bei  Naevus 
pigmentosus  verrucosus.  Basocelluläre , pigmentierte  Naevuscarcinome 
(Carcinoderma  pigmentosum  Lang).  Entstehung  von  Fibromen  und 
anderen  gutartigen  Geschwülsten  auf  dem  Boden  eines  Naevus  pigmentosus. 

Theorie  der  Entstehung  der  melanotischen  Geschwülste.  Melanosarkome 
und  Verlust  des  Haarpigments. 

Vorkommen  von  Melanosarkomen  bei  Schimmeln. 

Klinisches  Verhalten  der  Melanosis  zu  Knochen  und  Nerven.  Sitz 
und  Vorkommen.  Statistik.  Klinische  Erscheinungen.  Serumbefunde. 
Multiples  Auftreten.  Allgemeine  Melanose.  Metastasen.  Differential- 
diagnose (Melasteathorroe).  Prophylaxe  und  Therapie. 

Schwarz  gefärbte  Geschwülste  waren  schon  dem  H i p p o k r a t e s  * 2 3  4) 
bekannt,  der  sie  als  „Mel  asm  ata“  beschrieb: 

Nr.  17.  „Tb  de  xpvyqov , oeiaa/.iovg , rezccvovg,  /.ielao/.iov  g xal 
qiyea  nvoeziödea“  und: 

Nr.  20.  „Elxeai  zo  /.i'ev  tpvyqbv  daxvwdeg,  deg/.ia  TzeQiaxlrjQvvei, 
öävvrjv  avexTTvrpov  noieei,  f.i  ela  Lv e l,  qiyea  ztvQezwdea  tcoieei,  OTzaofiovg 
xal  zezccvovg.11 

Auch  noch  an  vielen  anderen  Stellen  erwähnt  Hippökrates 
das  Vorkommen  von  schwarzen  Geschwülsten. 

So  beschreibt  er  z.  B.  einen  schwarzen  Tumor  an  den  weiblichen 
Genitalien2)  und  Tubercula,  von  bläulicher  Farbe  (Naevi?),  die  ver- 
eitern und  nachts  schmerzen  {eTtivvxzidag  werden  zu  Ulcera  serpentia). 3) 

Wiederholt  spricht  auch  A.  Cornelius  Celsus4)  von  schwarz 
gefärbten  Geschwülsten. 

In  dem  Kapitel  über  die  Kachexie5 6)  sagt  er:  „Cachexiae  illud 
quoque  accidere  solet,  ut  per  assiduas  pustulas  aut  ulcera,  summa 
cutis  exasperetur.“ 

Diese  „asperitudines  cutis“  nennt  Celsus  ebenfalls  „epincyntidas“, 
„quae  vel  sublividae,  vel  albae  esse  solent.  Circa  pustulam  autem 
vehemens  inflammatio  est,  et  cum  aperta  est,  reperitur  intus  exulce- 
ratio  mucosa  colore  humori  suo  similis.“ 

An  einer  anderen  Stelle8)  spricht  er:  „De  vitiliginis  speciebus, 
id  est  de  Alpho  et  Melane  et  Leuke.“  Die  Vitiligines  teilt  er  in 
3 Spezies  ein,  in  älcpog  (weiß)  und  / telag  (schwarz).  Die  Vitiligines 
levxoi  sind  den  älepoig  ähnlich  und  befallen  auch  die  Haare. 

Wir  haben  es  hier  also  höchstwahrscheinlich  schon  mit  der 
Beschreibung  der  Pigmentmäler  zu  tun,  die,  wie  wir  schon 


')  Aphorismen.  Sekt.  V,  Nr.  17  und  20. 

2)  Liber  de  liquidorum  usu. 

3)  Praedictiones.  Lib.  II,  Sect.  II,  p.  77.  Ed.  Foesii  1595. 

4)  De  Medicina.  Libri  octo.  Ed.  Carol.  Christ.  Krause  Lipsiae  1756. 
8°.  777  S. 

B)  Lib.  III  c.  22. 

6)  Lib.  V c.  28. 
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vorhin  erwähnt  haben,*)  von  den  Alten  auch  als  „7trjXid)fxazau  be- 
zeichnet wurden. 

Auch  Ruf us  von  Ephesus* 1)  hatte  schon,  wenn  auch  in  un- 
klarer Weise,  den  melanotischen  Krebs  beschrieben. 

Späterhin  bezeichnete  man  als  „Maculae  nigricantes“  dunkel  ver- 
färbte, die  Haut  überragende  Flecken,  die  man  besonders  bei  Melan- 
cholikern und  bei  Greisen  beobachtet  haben  wollte,  Flecke,  die  nie  in 
Gangrän  übergehen,  sondern  in  einen  schwarzen  Tumor,  der  von  den 
Autoren  als  „Talpa“  (Maulwurf)  beschrieben  worden  ist.2) 

Entsprechend  den  Anschauungen  dieser  Zeit  über  die  Entstehung 
der  bösartigen  Geschwülste,  führte  man  auch  die  Melasmata  auf  die 
„Atra  bilis“  zurück,3)  während  Jean  Tagault4)  als  Ursache  der 
Melasmata  angibt:  „Senibus  ex  venarum  contusione  accidentia 

sanguine  ex  venis  effuso  ob  extremas  earum  adapertiones  et  interdum 
ob  tunicarum  contusiones“. 

Späterhin  hat  man  dann  die  „Atra  bilis“  als  eine  Blutverderb- 
nis definiert. 

Nach  Christ.  Rieger5)  ist  die  Atra  bilis  nichts  anderes  als 
„sanguinem  a dissipatis  mobilioribus  partibus  crassum,  atrum,  pinguem, 
tenacem,  terrestrem,  immobilem“,  und  diese  Anschauung  herrschte  bis 
zum  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  vor. 

Savenco6)  z.  B.  bezeichnete  die  Melanosis  als  ein  krankhaftes 
Pseudo produkt  (Massa  homogena,  opaca.  coloris  obscuri,  organismo 
animali  plane  heterogena)  und  unterschied  folgende  Formen: 

1.  Solide,  runde  Massen 

a)  in  einen  Sack  eingeschlossen, 

b)  in  das  Organ  eingepreßt. 

2.  F 1 ü s s i g e F o r m e n (in  Körperhöhlen  und  deren  Ffliissigkeiten 
färbend  7)). 

3.  Lamellöse  Formen  (in  serösen  Häuten). 

Alle  diese  Formen  können  sich  nun  komplizieren  mit 
Scirrhus,  Cancer,  Fungus,  Sarcoma  medulläre  usw.  In  diesem  Falle 
erleidet  die  Substanz  mannigfache  Veränderungen  in  bezug  auf  Form 
und  Inhalt. 

Die  Melanosis  war  also  bisher  als  selbständige  Krankheit 
nicht  anerkannt  worden,  sondern  wurde  nur  allgemein  zu  den  atra- 
bilären  Krankheiten  gerechnet. 

Als  eine  eigene  Erkrankung  wurde  die  Melanosis  schon  von 
Morgagni8)  (melanotische  Lungen!)  erkannt,  aber  nicht  genauer 
beschrieben. 

Die  erste  eingehendere  Beschreibung  unter  der  Bezeichnung 

*)  Cfr.  S.  187. 

1)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  10. 

2)  Cfr. : Anna  Carl  Lorry:  Abhandlung  von  den  Krankheiten  der  Haut.  (Aus 
dem  Lateinischen  übersetzt  von  C.  F.  Held.)  Leipzig  1779,  2 Bde.  (Bd.  I = 748  S., 
Bd.  II  = 514  S.),  ßd.  II,  S.  369.  Cfr.  auch:  Martin  Schier:  De  morbo  quodam 
maculoso,  quem  Melanosin  Becentiores  appellant.  I.-D.  Berlin  1826. 

3)  Hippokrates:  Aphorismen,  Lib.  IV,  Nr.  22.  (Noar^idrojv  dxöocov  doyoutvon-, 
i]V  '/oi.ri  /uelcuva  f\  äv(a  rj  y.drco  vTitX&'r],  Gavdaifiov.) 

4)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  41. 

5)  Hippocratis  Coi  aphor.  notationibus  variorum  illustrati.  Hagae  Comitum  1766 

6)  Tentamen  pathologico-anatomicum  de  Melanosi.  Petropoli  1825. 

7)  Cfr.  auch:  Carl  Zimmermann  (De  Melanosi.  I.-D.  Berlin  1828). 

8)  De  sedibus  et  causis  etc.  Ep.  IV,  Nr.  4. 
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„Melanosis“  rührt  von  Laennec1)  (1806)  her,  der  sie  als  eine 
K r e b s a r t bezeichn  ete : 

„Les  melanoses  produisent  tous  les  eifets  locaux  et  generaux  des 
autres  cancers,  lorsqu’elles  sont  developpees  en  certain  nombre 
dans  nos  Organes  et  on  les  trouve  souvent  reunies  ä une  ou  plusieurs 
especes  de  productions  morbifiques  dans  les  tumeurs  cancereuses  com- 
posees.“ 

Laennec  verstand  unter  „Melanose“  alle  schwarzen  Färbungen 
der  einzelnen  Körperteile  mit  Ausnahme  des  Lungenpigments. 

Während  die  französischen  Forscher  die  Melanosis  als  eine 
eigene  Krebsart  ansahen,  setzten  die  englischen  Forscher 
(Hey  und  Wardrop) 2)  den  Fungus  haematodes  an  ihre  Stelle, 
und  die  deutschen  Forscher  (J.  Meckel,3)  v.  Walther4)  u.  a.) 
hielten  die  Melanosis  für  eine  Abart  des  Fungus. 

Ueber  die  weiteren  Schicksale  dieser  Frage,  ob  die  Melanosis  zu 
den  Krebskrankheiten  zu  rechnen  sei,  müssen  wir  auf  die  Ausführungen 
im  Allgemeinen  Teil  verweisen.5) 

Die  Frage  wurde  im  bejahenden  Sinne  entschieden,  und  erst 
später  wurde  auch  bei  der  Melanosis  die  Frage  erörtert,  ob  wir  es 
mit  einem  bindegewebigen,  oder  epithelialen  Tumor  zu  tun 
haben,  eine  Frage,  die,  wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  bei  den 
Naevusgeschwülsten  überhaupt  nicht  so  leicht  zu  entscheiden  ist,  da 
man  über  die  Natur  der  Zellen,  von  denen  die  Geschwulstbildung  ihren 
Ausgang  nimmt,  nicht  ganz  einig  ist. 

Man  hatte  die  Melanosis  als  Cancer  melane  6j,  als  Markschwamm 
mit  Pigment, 7 8)  als  Pigmentkrebs s)  usw.  bezeichnet. 

Stromeyer9)  war  wohl  der  erste  Forscher,  der  auch  von  einem 
mela notischen  Sarkom  sprach. 

Car  sw  eil10)  führte  zuerst  die  Bezeichnung  „Melanom“  für  Me- 
lanosis ein,  verstand  unter  dieser  Bezeichnung  aber  alle  Pigment- 
geschwülste. 

Erst  Virchow11)  beschäftigte  sich  eingehender  mit  der  Natur 
der  Melanome  und  ihrer  Stellung  in  der  Onkologie. 

Er  untschied: 

1.  Die  einfachen  Melanome. 

2.  Die  Melanosarkome  (Bindegewebsstruktur  und  entweder  sehr 


1)  Journal  de  Medecine  de  Corvisart.  T.  IX,  p.  368.  Cfr.  auch:  De  l’auscultation 
mediate.  T.  I,  p.  28  und  295.  (Etymologisch  ist  die  Bezeichnung  Melanosis  nach 
Martin  Schier  (1.  c.  S.  198  Nr.  2)  nicht  ganz  klar.  Das  Substantiv  von  fislavöco 
heißt  pila/ui.  Melanosis  könnte  nur  von  dem  Futur,  f/elavaxu»  abgeleitet  werden.) 
Cfr.  auch:  01.  Pemb ertön  (Midland  Journal,  Mai  1857  und:  Observations  on  tke 
History  Pathologie  and  Treatment  of  Cancerous  Diseases.  London  1858,  38  S.  mit 
4 Tafeln. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  82 ff. 

3)  Pathol.  Anatomie,  Leipzig  1812 — 1818  (3  Bände),  Bd.  II,  H.  2. 

4)  v.  Graefe  und  Walther’s  Journal  f.  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Berlin 
1825,  Bd.  V,  S.  567. 

5)  Besonders  S.  116/17,  ferner  auf  S.  136,  182,  184,  266,  503  usw. 

c)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  184. 

Ibidem. 

8)  Ibidem,  S.  91,  94,  99,  107,  116/17,  128  usw.  Cfr.  auch:  E.  Schilling:  De 
Melanosi.  Francofurt  1831.  A.  Keuß:  De  Melanosi.  Prag  1833. 

9)  C'fr.:  Torggler  (Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.  Jan.  1900,  S.  382). 

10)  Pathological  anatomy.  Illustrations  of  the  elementary  forms  of  diseases. 
London  1838. 

u)  Geschwülste,  Bd.  II  und:  Virch.  Arch.  Bd.  I,  S.  379. 
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deutliche,  netzförmige  oder  spindelförmige  Elemente  mit  spärlicher 
ungefärbter  Intercellularsubstanz). 

3.  Die  Melanocarcinome  (alveolärer  Bau  und  dichte  Aus- 
füllung der  Alveolen  mit  großzelligen  Elementen). 

Waldeyer1)  hatte  die  Melanome  zu  den  bindegewebigen 
Tumoren  gezählt,  während  Lücke2)  das  Melanom  als  einen  ..Tumor 
sui  generis“  auffaßte.  Die  Pigmentzelle,  die  den  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  bilde,  hätte  etwas  Spezifisches.  Die  Zelle  pro- 
duziert, nach  Lücke,  sowohl  unter  normalen,  als  auch  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  stets  Pigment.  Diese  Zelle  kann,  nach  Lücke, 
sowohl  bindegewebiger  als  auch  epithelialer  Natur  sein, 
dem  gemäß  können  auch  die  Melanome  sowohl  Sarkome  als  auch 
Carcinome  sein. 

Und  dieser  Standpunkt  wird  noch  heute  von  vielen  Forschern 
vertreten.  Wir  werden  noch  späterhin  sehen,  unter  welchen  Um- 
ständen ausPigment,  besonders  aus  den  pigmentierten  Naevis, 
ein  Sarkom  und  wann  ein  Carcinom  sich  bilden  kann. 

Eine  fernere  sehr  wichtige  Aufgabe  der  Forscher  bestand  nun 
darin,  die  Natur  und  die  Herkunft  der  in  den  Geschwülsten  be- 
findlichen schwarzen  Massen  zu  bestimmen. 

Makroskopisch  anatomisch  wurde  die  Melanose  schon  von 
Laennec3)  genauer  beschrieben : 

„Les  melanoses  offrent  une  consistance  egale  ä celle  des  glandes 
lymphatiques,  une  couleur  noire  fongee,  un  tissu  homogene  un  peu 
humide,  opaque,  d’un  aspect  fort  semblable  ä celui  du  tissu  des  glandes 
bronchiques  chez  l’adulte.  Le  tissu  cellulaire  parait  etre  le  seul 
element,  qui  entre  dans  leur  composition.“ 

Brescliet,4)  der  nach  Laennec  sich  am  eingehendsten  mit 
der  Melanose  beschäftigte,  beschreibt  die  Melanose  makroskopisch  als 
eine  mehr  oder  minder  dicke  Substanz,  die  aus  Lamellen  zusammen- 
gesetzt ist  und  die  befallenen  Teile  schwarz  färbt. 

Die  melanotische  Geschwulst  ist,  nach  J.  Meckel,5)  von  einer 
eigenen  Hülle  umgeben  und  durch  feine  Stränge  in  Lappen  geteilt. 
In  den  Zwischenräumen  befinden  sich  dünne,  leicht  zerreißbare  Ge- 
fäße, während  Martin  Schier6)  behauptete,  daß  die  melanotischen 
Geschwülste  weder  Gefäße  noch  Nerven  besäßen. 

Auch  v.  Walther7)  beobachtete  die  zell i ge  Textur  dieser 
Geschwülste.  Diese  Zellchen  enthalten  eine  „schwarzbraune,  etwas 
dickliche,  blutige  Flüssigkeit“. 

Ueber  die  Natur  dieser  schwarzen  Masse  war  man  im  ersten 
Drittel  des  19.  Jahrhunderts  noch  vollständig  im  unklaren. 

v.  Walther8)  hielt  die  schwarze  Substanz  beim  weichen  Krebs 


»)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  267. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1868,  S.  341.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1873, 
II  S.  199.  Cfr.  auch:  Pitha-Billroth’s  Handbuch  der  Chirurgie,  Bd.  II. 

3)  1.  c.  S.  199. 

4)  Considerations  sur  une  Alteration  organique,  appellee  Degenerescence  noire, 
Melanose,  Cancer  rnelane  etc.  Paris  1821,  8°,  24  S.  mit  einer  kolorierten  Tafel.  Cfr. 
auch:  Allg.  Teü,  S.  117  und:  Harleß  (Rheinische  Jahrbücher  f.  Medizin  u.  Chirurgie, 
Bd.  V,  Stück  I). 

5)  1.  c.  S.  199  (Nr.  3). 

«)  1.  c.  S.  198  (Nr.  2). 

7)  1.  c.  S.  199  (Nr.  4). 

8)  Graefe  und  Walther’s  Journal,  Bd.  V,  S.  567. 
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des  Auges,  die  dem  zersetzten  Pigment  ähnlich  ist  und  in  der  hinteren 
Augenkammer  sich  befindet,  nur  für  ein  „accessorisches  zu  der 
Entartung  der  festen  Teile  hinzugekommenes  Phänomen“. 

Auch  Alibert1)  erklärte  das  schwarze  Pigment  beim  Cancer 
melane  nur  für  eine  zufällige  Beimischung. 

Andere  Forscher  hinwiederum  waren  der  Ansicht,  daß  die  schwarze 
Masse  ein  eigener  Bestandteil  der  Melanose  wäre;  ihre  Ent- 
stehung verdanke  sie  einer  Dyscrasie. *) 

So  führten  z.  B.  Breschet  und  Barr uel2)  die  Schwarzfärbung 
der  Geschwulst  auf  eine  pathologische  Beschaffenheit  des  Blutes 
zurück,  Nisle3)  auf  den  Verlust  des  Zusammenhangs  zwischen  der 
blutigen  Lymphe  und  der  an  Kohlengehalt  reichlichen  Materie, 
Le  Cat4)  auf  eine  „Combinaison  du  soufre  du  sang  avec  le  fluide 
mercuriel  des  nerfs“. 

In  der  Umwandlung  von  Fett  suchte  Alb  er  s5)  die  Ur- 
sache der  Melanose. 

Auf  eine  falsche  Pigmentverteilung  führten  Noack,6) 
Gohier,7)  Leblanc8)  u.  a.  die  Schwarzfärbung  zurück. 

Diese  Autoren  betrachteten  die  Melanose  „comme  une  aber- 
ration  ou  une  augmentation  du  pigment  destine  ä colorer  le 
corps  muqueux  de  la  peau,  les  poils,  la  choroide“. 

Um  nun  die  Natur  und  die  Herkunft  dieser  schwarzen  Substanz 
bestimmen  zu  können,  hat  man  sie  zunächst  einer  chemischen 
Untersuchung  unterzogen. 

Die  ersten,  genaueren  c h e m i s c h e n A n a ly s e n der  melanotischen 
Geschwülste  stammen  von  Breschet.9) 

Beim  Kochen  der  schwarzen  Substanz  sondert  sich,  nach  diesem 
Forscher,  eine  Substanz  ab,  die  ähnlich  wie  Hühnereiweiß  ist.  Nach 
einigen  Tagen  bilden  sich  kleine  Kristalle  von  schwefelsaurem 
Kalk. 

Alkohol  löst  die  schwarze  Masse  nicht  auf.  Ließ  man  diese 
Lösung  einige  Tage  stehen,  dann  schwammen  oben  einige  glänzende 
Kristalle,  welche  verbrannt,  wie  brennendes  Fett  rochen. 

Mit  Kali  causticum  konnte  die  Masse  in  Wasser  gelöst  werden. 
Die  schwarze  Substanz  enthielt  außerdem  Kalk  und  Eisen,  gefärbtes 
Fibrin  und  eine  Substanz,  die  sich  in  Schwefelsäure  und  Sodalösung 
rot  färbte  — lauter  Bestandteile,  die,  nach  Breschet,  auch  im  Blute 
vorhanden  wären. 

Deshalb  glaubte  Breschet  auch,  daß  die  Melanose  sich  aus 
dem  Blute  bilde,  und  daß  die  Schwarzfärbung  infolge  einer  „Sub- 
in  flamm ation“  des  Blutes  entstünde.**) 


*)  Nosologie  naturelle  etc.  Paris  1817  (1.  c.  S.  143). 

*)  Noch  in  neuerer  Zeit  trifft  man  diese  Anschauung  z.  B.  bei  Mattisen  (Ein 
Fall  von  multiplem,  melanotischem  Sarkom.  I.-D.  Bonn  1879). 

2)  Journ.  de  Physiol.  1821. 

3)  Rust’s  Handbuch  der  Chirurgie  Bd.  XI. 

4)  Traite  de  la  Coloration  humaine  (zitiert  nach:  J.  B.  Saint-Lager:  De  la 
Melanose.  These.  Paris  1850). 

5)  Graefe  u.  Walther’s  Journ.  f.  Chirurgie,  Bd.  14. 

6)  Commentatio  medica  de  melauosi,  182b. 

7)  Mem.  de  Chirurgie  veterinaire.  Lyon  1811. 

8)  Arch.  gener.  de  Med.  T.  17,  1828. 

9 1.  c.  S.  200. 

^ **)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  117. 
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Zu  derselben  Schlußfolgerung  gelangte  auch  späterhin  noch  J.  B. 
Saint-Lager,1)  dessen  chemische  Analyse  folgendes  Resultat  ergab : 

Das  Pigment  und  die  albuminöse  Masse  machen  die  Hälfte  des 
Tumors  aus. 

Der  Rest  war  zusammengesetzt : 

1.  aus  „Phosphates,  carbonates  de  chaux,  chlorure  de  sodium, 
carbonate  de  soude; 

2.  aus  Eisenoxyd  (1,02  Proz.);  3.  aus  Stearinen,  Ela'inen,  Chole- 
stearin;  4.  aus  Wasser. 

Auch  diese  Analyse  ergab  also  eine  dem  Blute  ähnliche  Zusammen- 
setzung, weshalb  auch  Saint-Lager  der  Auffassung  Breschet’s 
von  der  Herkunft  der  schwarzen  Materie  aus  dem  Blute  beitrat. 

Die  chemischen  Untersuchungen  der  Melanose  wurden  nun 
fortgesetzt,  aber  bei  den  Fortschritten,  die  man  sowohl  auf  chemischem 
als  auch  auf  physiologischem  Gebiete  gemacht  hatte,  glaubte  man 
nicht,  daß  die  Entzündung  des  Blutes  die  Schwarzfärbung  verursache, 
sondern,  daß  diese  durch  eine  chemische  Substanz  erzeugt  werde. 

In  erster  Reihe  machte  man  das  schon  von  F.  Arnhold2)  im 
Pigment  gefundene  Eisen  verantwortlich  für  die  schwarze  Farbe, 
und  P e r 1 s 3)  glaubte  mittels  Ferrocyankali  und  Salzsäure  sicher  diese 
Substanz  im  Pigment  nachgewiesen  zu  haben. 

Da  das  Eisen  aus  dem  Hämoglobin  stamme,  so  nahm  auch  Perls 
die  Abstammung  des  Pigments  aus  dem  Blute  an. 

Aber  diese  Reaktion  ist  eine  höchst  unsichere. 

Wie  Carl  Steinmetz4)  richtig  betont,  wird  durch  diese  Re- 
agentien  das  Eisen  oft  erst  in  das  Präparat  hinein-  oder  heraus- 
gebracht. 

Auch  Th.  Langhans5)  führte  das  Eisenpigment  auf  die  Ab- 
stammung vom  Hämoglobin  zurück,  während,  nach  Lubarsch,6) 
das  Eisenpigment  von  zufälligen  Blutungen  herrührt.  Es  gibt 
deshalb,  nach  Lubarsch,  Neubildungen  mit  eisenhaltigem  Pigment  — 
hämorrhagische  Pigmentgeschwülste  — , die  von  den 
melanotischen  Tumoren  scharf  zu  trennen  wären. 

Späterhin  isolierten  Nencki  und  Berdez7)  aus  menschlichen 
Melanosarkomen  einen  Farbstoff,  den  sie  „Phymatorhusin“*)  nannten, 
und  aus  melanotischen  Sarkomen  der  Pferde  einen  Stoff,  den  sie  „als 
Hippomelanin“  bezeichneten,  einen  Farbstoff,  der  einen  hohen 
Schwefelgehalt  hatte,  aber  kein  Eisen  enthielt. 

Der  Farbstoff  stammt,  nach  diesen  Autoren,  also  nicht  aus  dem 
Blute,  da  Hämatin  Eisen,  aber  nicht  Schwefel  enthielte.  Beide 
Farbstoffe  entstehen  vielmehr,  nach  diesen  Forschern,  aus  dem  Eiweiß 
durch  eine  eigentümliche  Kondensation. 

W.  Dreßler8)  hingegen  fand  in  einem  melanotischen  Leberkrebs 


*)  de  la  Melanose.  These.  Paris  1850. 

2)  Lelirb.  der  Physiologie  1836,  Bd.  I,  S.  99. 

3)  Virch.  Archiv  Bd.  39,  1867. 

4)  Ueber  einen  Fall  von  Melanosarkom  mit  ausgedehnten  Metastasen.  I.-D. 
Freiburg  i.  B.  1891  (unter  Leitung  voii  E.  Ziegler!). 

5)  Virch.  Archiv  Bd.  49,  1870. 

6)  Ergebnisse.  Jahrg.  I,  Abt.  II. 

7)  Archiv  f.  experim.  Pathol.  1886,  Bd.  20,  S.  346. 

*)  (fv/ua  = Geschwulst,  (tovoios  = rotbraun.  Cfr.  auch:  Nencki  u.  Sieber 
(Arch.  f.  exper.  Pathol.  Bd.  24,'  1888)  und:  Oppenheimer  (Virch.  Arch.  Bd.  106). 

8)  Prager  Vierteljahrsschr.  1865,  Bd.  IV,  S.  9 und  1869,  S.  59. 
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nur  Eisen,  aber  keinen  Schwefel,  Moerner1)  aber  Schwefel  und 
Eisen.  Das  Eisen  wäre  bei  den  Untersuchungen  von  Berdez  und 
Nencki  durch  die  Behandlungsweise  verloren  gegangen. 

Außerdem  konnte  Moerner  feststellen,  daß,  je  älter  das  Pigment 
wäre,  um  so  mehr  ei  sen  fr  eie  Stoffe  in  demselben  vorhanden  wären. 

Während  Nencki  und  Berdez  den  Sch wefelgehalt  aus  dem 
Eiweiß  herleiteten,  führte  Moerner  denselben  auf  das  Hämo- 
globin zurück,  Karl  Joos2 3)  hingegen  auf  die  P r o t e i n e , die  neben 
Wasser  und  Salzen  im  ganzen  Körper  vorhanden  wären  und  den 
Hauptbestandteil  der  Ernährungsflüssigkeit  bilden. 

Da  der  Schwefelgehalt  des  Pigments  viel  größer  sei 
als  der  des  Blutes  und  der  umgebenden  Gewebe,  so  könne  der 
Schwefel  nicht  aus  dem  Blute  stammen,  sondern  müsse  durch 
eine  besondere  Funktion  der  Zelle  gebildet  werden. 

Es  spräche  noch  gegen  die  Abstammung  des  Pigmentschwefels 
aus  dem  Blute  die  Beobachtung,  daß  durch  die  Exstirpation  des  Primär- 
tumors die  Krankheit  geheilt  werde,  daß  im  Blute  nur  selten  Pigment- 
körner gefunden  würden,  daß  der  ganze  Körper  pigmentiert  sein 
müßte,  und  daß  in  der  Nähe  der  Gefäße  die  Pigmentierung  nicht 
gerade  am  stärksten  wäre. 

Die  chemischen  Untersuchungen  der  melanotischen  Geschwulst 
allein  hatten  jedenfalls  die  Natur  und  die  Abstammung  der  schwarzen 
Materie  nicht  erklären  können. 

Schon  im  Anfang  der  mikroskopischen  Aera  hatte  man  des- 
halb versucht,  auch  mittels  des  Mikroskops  die  Natur  und  Herkunft 
der  schwarzen  Substanz  zu  bestimmen. 

Bereits  JohannesMüller8)  beschrieb  beim  Carcinoma  melanodes 
Zellen  im  Stroma,  die  mit  schwärzlichen  Körnchen  angefüllt  waren  — 
Pigmentzellen,  oder  freie  Pigmentkörnchen  mit  Molekularbewegung, 
die  durch  das  Platzen  der  Pigmentzellen  frei  geworden  waren. 

Müller  ließ  das  Pigment  aus  dem  Blutrot  entstehen.  Das 
Pigment  hätte  an  und  für  sich  nichts  Spezifisches,  es  zeige  nur  die 
Bösartigkeit  an. 

Auch  die  anderen  Forscher,  die  sich  des  Mikroskops  zur  Er- 
forschung der  schwarzen  Farbe  bedienten,  wie  z.  B.  Franz  Schuh,4) 
Carl  Bruch6)  u.  a.  führten  die  Entstehung  des  Pigments  auf  eine 
Umwandlung  des  Blutrots  zurück. 

Die  hämatogene  Abstammung  des  Pigments  wurde  von  fast 
allen  Histologen  dieser  Zeit  behauptet. 

Sehr  eingehend  beschäftigte  sich  Rudolf  Virchow6)  mit  den 
pathologischen  Pigmenten,  die  er  in  drei  Klassen  einteilte: 

1.  gefärbte  Fette,  2.  veränderter  und  unveränderter  Gallenfarb- 
stoff  (Cholepyrrhin) , 3.  veränderter  oder  unveränderter  Blutfarbstoff 
(Hämatin). 


1)  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  XI,  1887,  S.  66. 

2)  Ueber  den  Ursprung  des  Pigments  in  melanotischen  Tumoren.  I. -D. 
München  1894. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  117  u.  130. 

4)  Pathologie  und  Therapie  der  Pseudoplasmen.  Wien  1854,  gr.  8°,  480  S., 
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Das  Pigment  aus  dem  Hämatin  kann  nun,  nach  Virchow, 
diffus,  körnig  oder  kristallinisch  sein. 

Nach  den  späteren  Untersuchungen  von  Wilhelm  Groene1) 
liegt  nun  das  Pigment  entweder  frei  zwischen  den  Zellen  und 
Kernen,  oder  in  den  Zellen  seihst.  Groene  unterscheidet  nur 
zwei  Pigmentformen,  die  diffuse  und  die  gekörnte.  Bei  der 
ersteren  Form  ist  die  Zelle  infiltriert.  Die  zweite  Form  ist  klein, 
gekörnt  und  von  der  Größe  eines  roten  Blutkörperchens. 

Die  Zelle  wird,  nach  Groene,  gesprengt,  wenn  die  Pigmentmasse 
zunimmt.  Das  Pigment  ergießt  sich  dann  nach  außen. 

Eine  kristallinische  Form  des  Pigments  hat  Groene  nicht 
feststellen  können. 

Das  Pigment  bildet  sich,  nach  Groene  da  ,.ubi  hyperaemiae  et 
partum  inflammationes  facillime  oriri  soleant  aut  jam  diutius  per- 
manserint“. 

Wir  haben  schon  vorhin  erwähnt,  daß  Perls  zuerst  in  dem 
körnigen  Pigment  Eisen  nachgewiesen  hatte.*) 

E.  Neumann2)  bezeichnete  nun  dieses  eisenhaltige,  körnige 
Pigment  als  „Hämosiderin“,  welches  sich  aus  den  roten  Blutkörperchen 
bildet,  wenn  dieselben  in  lebendes  Gewebe  extravasiert 
waren,  daß  dagegen  die  Entstehung  des  eisenfreien,  meist 
k r i s t a 1 1 i n i s c h e n „H  ä m a t o i d i n s“  ein  von  vitaler  Gewebstätigkeit 
unabhängiger  Zersetzungsprozeß  sei,  welcher  sich  an  Blutungen 
abspielt,  die  in  lebensunfähiges  Gewebe  erfolgten. 

Bei  seinen  Untersuchungen  über  das  aus  dem  Blutfarbstoff  ent- 
stehende Pigment  fand  nun  M.  B.  Schmidt,3)  daß  das  Stadium  der 
Eisenreaktion  nur  eine  Stufe  in  der  Entwicklung  des  scheinbar 
unveränderlichen  Farbstoffs  repräsentiere  und,  daß  es  mit  zu- 
nehmendem Alter  schwinde. 

Es  gibt  also,  nach  Schmidt,  ein  hämatogenes,  körniges  Pig- 
ment, welches  von  gleicher  Beschaffenheit  und  unter  den  gleichen  Be- 
dingungen, wie  das  Hämosiderin  entstanden  ist,  aber  kein  mikro- 
chemisch nachweisbares  Eisen  mehr  enthält. 

Schmidt  bestätigte  Neumann’s  Theorie. 

Da  das  Hämosiderin  durch  Einwirkung  des  lebenden  Ge- 
webes entsteht,  so  ist  es  dementsprechend  in  Thromben  und  Extra- 
vasaten an  der  Peripherie  und  in  dem  umgebenden  Gewebe  ge- 
lagert, während  das  Hämatoidin,  das  durch  einen  rein  chemischen 
Vorgang  und  unabhängig  von  vitalen  Einflüssen  sich  bildet, 
sich  im  Zentrum  befindet. 

Die  Art  der  Pigmentbildung  ist  nun,  nach  M.  B.  Schmidt, 
folgende: 

Das  Pigment  (hämatogenen  Ursprungs)  wird  nicht  lokal  ge- 
bildet, sondern  erst  auf  dem  Blutwege  in  die  Geschwulst  trans- 
portiert, verläßt  in  den  kleinsten  Gefäßen  zwischen  den  Endothelien 
hindurch  das  Lumen  und  tritt  in  die  Saftspalten  des  Gewebes  ein, 
innerhalb  deren  es  zu  den  Geschwulstzellen  gelangt  und  aufge- 
nommen wird. 


’)  De  Carcinomate  melanode.  I.-D.  Gryphiswaldiae  1861. 
*)  Cfr.  S.  202. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  111,  1888,  S.  25. 

3)  Ibidem,  Bd.  115,  1889,  S.  397. 
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Dieser  Ansicht  schloß  sich  auch  Carl  Steinmetz1)  an,  der  das 
Pigment  sehr  ungleich  verteilt  sah,  indem  es  teils  in  den  Geschwulst- 
zellen, teils  in  den  bindegewebigen  Bestandteilen  und  in  den  Gefäß- 
scheiden lag,  vorwiegend  aber  war  stets  das  Stroma  pigmentiert. 

Bei  der  Annahme,  daß  das  Pigment  hämatogenen  Ursprungs 
sei,  war  nun  noch  die  Frage  zu  beantworten,  auf  welchem  Wege 
das  Pigment  in  die  Zellen  gelange. 

A e b y 2)  behauptete , daß  das  Pigment  in  die  Zellen  durch 
Wände r zellen,  als  Zwischenträger,  aus  dem  benachbarten 
Bindegewebe  hineingebracht  würde,  und  Ehrmann3)  fand  in  der 
Froschhaut  das  Pigment  stets  in  den  wirklichen  Bindegewebs- 
zellen, welche  das  Capillarnetz  begleiteten. 

Nach  E h r m a n n erzeugen  die  Gewebszellen  aus  Blutfarb- 
stoff braunes  und  schwarzes  Pigment  (Experimentelle  Untersuchung 
bei  der  artifiziellen  Quetschung !).  Das  Pigment  s t e i g t v o m C o r i u m 
in  die  Epidermis  hinauf. 

In  der  Haut  des  Menschen  spielt  bei  der  P i g m e n t Über- 
tragung die  Hauptrolle  die  mittelbare  Uebertragung  durch  ver- 
zweigte Zellen  an  der  Corium-Epidermisgrenze. 

Bei  Hautüberpflanzungen  von  Neger  naufWeiße  und  umgekehrt 
nahm  das  transplantierte  Hautstück  stets  die  Farbe  des  neuen 
Trägers  an,  und  Karg4)  will  beobachtet  haben,  daß  an  der  Grenze 
zwischen  Rete  Malpighi  und  Cutis  sich  an  den  Zellen  leine  Ausläufer 
befanden,  die  die  Epithelzellen  umspinnen,  und  von  denen  aus  das 
Pigment  in  die  Epithelzellen  übergetreten  zu  sein  schien. 

Nach  diesen  Autoren  scheint  also  die  Pigmentbildung  vorwiegend 
an  Elemente  des  mittlerenKeimblattes  gebunden  zu  sein ; von 
hier  aus  findet  erst  eine  Einwanderung  in  die  Epithelzellen  statt,  eine 
Ansicht,  die  auch  Kölliker5)  vertrat. 

Auf  eine  direkte  Umwandlung  der  roten  Blutkörper- 
chen führte  Langhans6)  die  Pigmentbildung  in  den  Zellen  zurück. 

Die  Form  und  Verteilung  des  Pigments  deuten,  nach  Langhans, 
auf  einen  hämatogenen  Ursprung  desselben.  Das  Pigment  hätte 
vollständig  die  Form  der  roten  Blutkörperchen,  selbst  die 
zentrale  Depression  wäre  noch  vorhanden. 

Nach  Langhans  ist  der  Pigmentierungsvorgang  nun  folgender: 

Es  findet  zunächst  eine  Diapedese  der  roten  Blutkörperchen  durch 
die  Gefäßwand  und  eine  direkte  Aufnahme  durch  die  Geschwulst- 
zellen statt,  in  welchen  eine  weitere  Umwandlung  der  roten  Blut- 
körperchen eintritt. 

Der  Vorgang  der  Diapedese  findet,  nach  Langhans,  in  dem 
Reichtum  des  Tumors  an  Gefäßen,  in  der  Dünnwandigkeit  derselben 
und  in  der  durch  die  Weite  derselben  bedingten  Verlangsamung  des 
Blutstromes  seine  Erklärung. 

Nach  Güssen  bau  er7)  aber  werden  nicht  die  roten  Blutkörperchen 
direkt  in  Pigment  umgewandelt,  sondern  der  Blutfarbstoff  wird 


D 1.  c.  S.  202  (Nr.  4). 

2)  Centralbl.  f.  die  med.  Wissensch.  1885,  S.  273. 

3)  Arch.  f.  Dermal  u.  Syphilis  1885,  S.  507. 

4)  Arch.  f.  Anatomie  und  Physiologie  1888,  S.  369. 

5)  Sitzungsberichte  der  Würzburger  med.  Ges.  4.  Juni  1887. 

6)  Virch.  Arch.  Bd.  49,  1870,  S.  117. 

7)  Ibidem,  Bd.  63,  1875,  S.  320  ff. 
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von  den  roten  Blutkörperchen  an  das  Plasma  abgegeben,  verläßt  durch 
Diffusion  das  Gefäß  und  wird  von  den  Gewebszellen  aufgenommen 
und  zu  Pigment  umgewandelt. 

Gussenbauer  hat  bei  melanotischen  Sarkomen  drei  konstante 
Erscheinungen  beobachtet: 

1.  Ungleichmäßige  Verteilung  des  Pigments. 

2.  Anordnung  der  Pigmentzellen  nach  dem  Verlaufe  der  Blut- 
gefäße. 

3.  Thrombose  der  Blutgefäße  an  den  Grenzen  der  wachsenden 
Geschwülste. 

Aus  der  ungleichmäßigen  Verteilung  des  Pigments  schließt  Gussen- 
bauer, daß  es  dort  gebildet  werde,  wo  es  sich  vor  findet, 
und  nicht  durch  Aufnahme  von  Blutfarbstoff  aus  dem  kreisenden  Blut. 

Gussenbauer  nimmt,  wie  vorhin  erwähnt,  eine  lokale  Ent- 
stehung des  Pigments  aus  den  Blutgefäßen  an  und  unterscheidet  bei 
diesem  Vorgang  drei  Stadien: 

1.  Anschoppung,  Ektasierung  und  Stase  in  den  Blutgefäßen. 

2.  Entfärbung  der  roten  Blutkörperchen,  Transfusion  und 
Diffusion  des  im  Blutplasma  gelösten  Hämatins  und  Durchtränkung 
des  Parenchymgewebes. 

3.  Kondensierung  des  Farbstoffes  und  eigentliche,  körnige 
Pigmentbildung. 

Das  Pigment  der  melanotischen  Geschwülste  ist  demnach,  nach 
Gussenbauer,  als  ein  Derivat  des  Blutfarbstoffs  auf- 
zufassen, steht  also  in  enger  Beziehung  zum  Hämatin. 

Die  Sarkomentwicklung  geht  der  Pigmentbildung 
voraus.*) 

Oscar  Oppenheimer1)  jedoch  ist  ein  Gegner  der  Gussen- 
bauer’schen  Diffusionstheorie,  da  die  roten  Blutkörperchen 
bei  Stauung,  ganz  oder  in  Stücken,  die  Gefäße  verlassen;  die 
Pigmentzellen  betrachtet  dieser  Autor  als  Abkömmlinge  von  den  in 
loco  befindlichen  Bindegewebszellen. 

Eine  in tra vaskuläre  Bildung  des  Pigments  nahmen  Hirsch- 
berg und  Birnbacher2)  an,  und  Maurer3)  wollte  eine  doppelte 
Art  von  Pigmentbildung  beobachtet  haben,  und  zwar  eine  selb- 
ständige, innerhalb  der  Bindegewebs-  und  Sarkomzellen,  neben 
kleineren  Anhäufungen  von  ausgetretenem  Blutfarbstoff. 

Sowohl  die  chemischen  als  auch  die  histologischen  Unter- 
suchungen haben  einen  einwandfreien  Beweis  für  den  hämatogenen 
Ursprung  des  Pigments  nicht  erbringen  können. 

Vom  klinischen  Standpunkt  hat,  wie  wir  gesehen  haben,**) 
Karl  J o o s seine  Bedenken  gegen  die  hämatogene  Natur  des 
Pigments  ausgesprochen,  man  hat  aber  auch  vom  entwicklungs- 
geschichtlichen Gesichtspunkt  die  hämatogene  Theorie  be- 
kämpfen zu  müssen  geglaubt. 

Nach  Moritz  Cohn4)  hat  schon  F.  Leydig  und  H.  Müller 

*)  Cfr.  auch  Kolaczek:  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  XII,  S.  67  und: 
Putiata  (Virch.  Arch.  Bd.  69,  1877,  S.  245). 

»)  Virch.  Arch.  Bd.  106,  S.  515. 

2)  Centralbl.  f.  Augenheilkunde,  Bd.  8,  1884,  S.  10. 

- 3)  Virch.  Arch.  Bd.  77,  1879. 

**)  Cfr.  S.  203. 

4)  Zur  Anatomie  der  Epheliden,  Lentigines  und  Naevi  pigmentosi.  I.-D.  Wiirz- 
burg  1891  (enthält  die  Geschichte  der  Pigmenttheorien). 


Patbol.  Embryonalbildungen.  Pigmentnaevi.  Melanose.  207 

in  der  Oberhaut  von  Amphibien  und  Fischen  verästelte  Pigmentzellen 
gefunden. 

Dann  beschrieb  Kölliker1)  bei  Lungenfischen  an  der  Grenze 
von  Epidermis  und  Cutis  Pigmentzellen  in  der  Cutis,  die  pigmentierte 
Ausläufer  zwischen  die  Epidermiszellen  sandten,  woraus  er  die  Ab- 
stammung des  epidermalen  Pigments  aus  der  Cutis  folgerte. 

v.  Recklinghausen2)  hielt  die  Pigmentzellen  bei  niederen 
Tieren,  an  der  Grenze  von  Cutis  und  Epidermis,  für  eigentliche 
Wan  der  zellen,  ähnlich  den  im  Bindegewebe  wandernden  kon- 
traktilen Zellen. 

Man  hatte  also  die  Pigmentzelle  als  eine  selbständige  Zelle 
angesehen,  war  aber  über  ihre  histog emetische  Abstammung  nicht 
einig  (cfr.  auch  die  Theorien  über  die  Histogenese  der  Naevuszellen. 
S.  191  ff.). 

Die  entwicklungsgeschichtlichen  Untersuchungen  von 
F.  Winkler3)  haben  nun  ergeben,  daß  eine  Vermehrung  der  Pigment- 
körnchen beim  Embryo  bei  jedem  Reiz  eintritt,  und  daß  die  Pigment- 
bildung im  Ektoderm  ohne  Beteiligung  des  Hämoglobins 
erfolgt,  ebenso  wie  im  Auge  zu  einer  Zeit,  wo  noch  gar  keine 
Blutgefäße  existieren. 

Schon  Cornil  und  Ranvier4)  hatten  gefunden,  daß  das  Chorioidea- 
epithel  beim  Embryo  früher  entsteht  als  die  Blutgefäße  in  der  sekun- 
dären Augenblase. 

Ehrmann5)  bestreitet  zwar,  daß  vor  dem  Auftreten  der 
roten  Blutkörperchen  im  Auge  Pigment  entsteht,  aber  doch  neigten 
die  Anschauungen  der  neueren  Forscher  dazu,  die  Entstehung  des 
Pigments  auf  eine  metabolische  Tätigkeit  der  Zelle  selbst 
zurückzuführen,  eine  Ansicht,  welche  schon  J.  Vogel6)  aussprach 
und  Franz  Schuh7)  dahin  ergänzte,  daß  dort,  wo  keine  Gefäße 
vorhanden  wären,  dasPigment  in  der  Zelle  selbst  gebildet  werde. 

Man  hat  nun  zunächst  geglaubt,  daß  das  Pigment  aus  dem  Zell- 
kerne als  „chromogene  Granula“  sich  bilde,  eine  Ansicht,  welche 
zuerst  B o h n 8)  vertrat. 

Mertsching9)  suchte  dann  histologisch  nachzuweisen,  daß  das 
Pigment  ein  Produkt  des  Kern  Zerfalls  der  Epidermiszellen  wäre. 

Auch  Rößle10)  hält  das  Pigment  für  ein  Kernprodukt. 

Nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers  findet  in  den  jugend- 
lichen Zellen  im  Melanosarkom  aus  bestimmten  Gründen  eine  Ueber- 
produktion  an  Nukleolar Substanz  statt.  Das  Pigment  wäre 
ein  aus  dieser  unter  bestimmten,  näher  definierten  Verhältnissen  ge- 
bildetes Kernprodukt. 

Andere  Forscher  nun  hielten  das  Pigment  nicht  für  ein  Degene- 
ration sprodukt  des  Kerns,  sondern  für  ein  spezifisches  Zell- 


9 Würzburger  naturwissenschaftl.  Zeitschr.  Bd.  I (1860). 

2)  Ueber  die  multiplen  Fibrome  der  Haut.  Berlin  1882. 

3)  Mitteilungen  aus  dem  embryologischen  Institut  der  Universität  Wien.  1892. 

4)  Cfr.:  Carl  Steinmetz  (1.  c.  S.  202  Nr.  4). 

5)  Centralbl.  f.  allg.  Patliol.  Bd.  I,  S.  642. 

6)  Allg.  patbol.  Anatomie  1845,  Bd.  I,  S.  160. 

7)  1.  c.  S.  203. 

8)  l'Evolution  du  pigment  (Referat  im  Zool.  Centralblatt  Bd.  8.  Nr.  14). 

9)  Histologische  Studien  über  Kerato-Hyalin  und  Pigment  (Virch.  Arch.  Bd.  116. 
1889,  S.  484). 

’°)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  S.  291  ff. 
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Produkt,  entstanden  durch  eine  metabolische  Tätigkeit  der 
Zelle  selbst. 

Allerdings  wird  von  Wieting  und  Ham  di1)  eine  solche  spe- 
zifische Funktion  nur  den  epithelialen  Zellen  zugeschrieben,  wobei 
diese  F orscher  aber  sowohl  e k t o d e r m a 1 e als  auch  entodermale 
Epithelien  zur  Pigmentbildung  zulassen. 

Karl  Jo os2)  und  Max  Lar r aß3)  verteidigen  ganz  besonders 
die  lokale  Entstehung  des  Pigments  durch  eine  spezifische, 
metabolische  Tätigkeit  der  Zellen,  und  stützen  sich  haupt- 
sächlich auf  die  Art,  wie  der  schwarze  Farbstoff  — das  Melanin 
— dem  das  Pigment  sein  braunschwarzes  Aussehen  verdankt,  in  der 
Zelle  entsteht. 

Diese  Substanz  ist  zuerst  von  E i s e 1 1 4)  imHarn  von  Individuen, 
die  an  Melanose  erkrankt  waren,  gefunden  worden,  indem  bei  Zusatz 
von  Salpeter-  oder  Chromsäure  eine  Schwarzfärbung  ein  trat. 

Finkler5)  stellte  dann  das  Melanin  als  amorphes,  schwarzes 
Pulver  aus  dem  Urin  dar. 

Als  ein  empfindliches  Reagens  (erst  gelber,  dann  schwarzer 
Niederschlag !)  empfahl  Zeller6)  das  Brom  wasser  und  v.  Jaks ch 7) 
eine  Eisenchloridlösung. 

Der  Farbstoff  kann  als  fertiges  Melanin,  wie  auch  als  dessen 
Chromogen  als  „Melanogen“  Vorkommen. 

Nach  Hoppe-Seyler8)  enthält  das  Melanin  nur  einen  großen 
Reichtum  an  In  die  an,  aber  keine  spezifischen  Farbstoffe. 

Das  Melanin  wird  bei  wirbellosen  Tieren,  z.  B.  bei  der  Sepia  ge- 
bildet, obwohl  das  Blut  keine  roten  Blutkörperchen  enthält,  deshalb 
verwendet,  nach  K a r 1 J o o s , 9)  die  Zelle  als  Material  für  die  Melanin- 
bildung die  Proteine,  die  im  Blutplasma,  aber  auch  in  den 
roten  Blutkörperchen  Vorkommen. 

Die  Proteine  sind  im  ganzen  Körper  vorhanden.  Sie  bilden,  nach 
J o o s , auch  schon  beim  Embryo,  die  hauptsächliche  Ernährungsflüssig- 
keit und  gelangen  in  die  Haare  und  in  das  pigmentierte  Amnion  der 
Schafe. 

Jo  os  hält  das  Melanin  für  ein  Gemisch  von  Farbstoffen. 

Der  Aufbau  des  Melanins  aus  dem  Blutplasma  geht  nun,  nach 
Jo  os,  folgendermaßen  vor  sich: 

Das  dabei  freiwerdende  Hämatin  geht  anfangs  seine  gewöhn- 
lichen Metamorphosen  ein,  wird  aber  bald  durch  den  Stoffumsatz 
entfernt  und  bleibt  entweder  zwischen  den  Zellen  liegen,  oder  wird 
wieder  in  die  Blutbahn  aufgenommen. 

Bei  Blutungen  in  einen  melanotischen  Tumor  ist  das  daraus  ent- 
stehende Melanin  zuerst  stark  mit  Hämatin  vermischt  und  stark 
eisenhaltig.  Wird  der  Farbstoff  älter,  so  verliert  er  langsam 
seinen  Eisengehalt  (cfr.  auch  S.  204!). 


1)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  22.  1907,  H.  1. 

2)  1.  c.  S.  203  (Nr.  2). 

3)  Beitrag  zur  Kenntnis  der  melanotischen  Neubildungen.  J.  D.  Leipzig  1901. 

4)  Prager  Vierteljakrsschr.  1858,  Bd.  59,  S.  190;  1861,  Bd.  70;  1862,  Bd.  76. 

B)  Centralbl.  f.  klin.  Med.  1880  Nr.  2. 

«)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1883,  Bd.  29,  S.  245. 

7)  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  13,  S.  385.  Cfr.  auch:  Nepveu  (Gaz.  med. 
de  Paris  1874  Nr.  5). 

8)  Cfr.  Virchow  (Geschwülste,  Bd.  II,  S.  276). 

9)  1.  c.  S.  203  (Nr.  2). 
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Eine  Abart  des  Melanin  bildet  das  ochronische  Melanin, 
-welches  zuerst  von  Virchow  (1866)  beschrieben  worden  ist. 

Nach  den  Untersuchungen  von  A.  Wagner1)  wird  dieser  Farb- 
stoff durch  die  Nieren  ausgeschieden  (ochronisische  Zylinder  und 
gelöstes  ochronosisches  Melanin!). 

Das  Pigment  steht  chemisch  dem  Melanin  sehr  nahe,  ist  aber 
mikrochemisch  eisenfrei.  Der  Farbstoff'  zirkuliert  im  Blute. 

Nach  A.  Wagner  stammt  das  ochronische  Melanin  höchstwahr- 
scheinlich aus  der  noch  N haltigen  aromatischen  Gruppe  des  Eiweiß- 
moleküls, vielleicht  unter  der  Einwirkung  eines  Ferments,  eine  An- 
sicht, welche  auch  in  jüngster  Zeit  Hans  Kohn2)  vertrat,  indem 
•er  die  „Tyrosinase“  als  das  vermeintliche  Ferment  ansah. 

Die  Abstammung  des  Melanin  und  seine  Natur  ist  weder  chemisch 
noch  histologisch  bisher  einwandfrei  nachgewiesen  worden. 

E.  D i e s i n g 3)  hielt  alle  Farbstoffe  für  gebundene  Licht- 
energien und  Ribbert  war,  wie  wir  gesehen  haben,*)  der  Ansicht, 
■daß  die  Pigmentzellen  spezifische  Zellen  wären,  die  er  alsChroma- 
t o p h o r e n bezeichnete  und  zu  der  Bindegewebsgruppe  rechnete. 

Falls  nun  die  Annahme  richtig  ist,  daß  das  Pigment  durch  eine 
metabolische  Tätigkeit  derZellen  entstehe,  dann  wäre,  nach 
Max  Larrass,4)  die  Theorie  Ribbert’s,  daß  die  melanotischen  Ge- 
schwülste Pigmentzellengeschwülste  wären  und  daher  nicht  epi- 
thelialer Abkunft  sein  können,  nicht  richtig,  da,  wie  wir  vorhin 
bereits  erwähnt  haben,  eine  solche  Funktion  nur  Zellen  von 
epithelialer  Abstammung  zukomme. 

Wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  auseinandergesetzt  haben,**) 
hatte  man  ursprünglich  die  Pigmentzelle  als  eine  für  Krebs  spe- 
zifische Zelle  angesehen,  bis  Virchow  den  Nachweis  lieferte, 
daß  dies  nicht  der  Fall  wäre,  da  man  Pigmentzellen  auch  in  der 
normalen  Chorioidea  fände. 

Die  Geschwulstbildung  nimmt  ihren  Ausgang,  nach  der  Ansicht 
älterer  F orscher,  von  den  P i g m e n t z e 1 1 e n.  Deshalb  kann,  wie  schon 
Virchow,5)  Ackermann6)  u.  a.  hervorgehoben  haben,  eine  mela- 
notische  Geschwulst  sich  nur  dort  bilden,  wo  schon  normalerweise 
Pigment  vorhanden  ist  (Haut,  Chorioidea,  Sklera,  Analschleim- 
haut usw.)  oder,  wo  Pigmentanomalien  (Naevi  und  Pigment- 
warzen) sich  befinden. 

Nun  hat  man  aber  auch  melanotische  Tumoren  an  Stellen  be- 
obachtet, die  in  der  Regel  kein  Pigment  haben,  wie  z.  B.  am 
harten  Gaumen.7) 


*)  Zeitsehr.  f.  klin.  Medizin  Bd.  65,  S.  119. 

2)  Verein  f.  innere  Medizin  in  Berlin  25.  Juni  1907. 

3)  1.  c.  S.  151. 

*)  Cfr.  S.  193. 

4)  1.  c.  S.  208  (Nr.  3). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  149. 

5)  Geschwülste,  Bd.  II,  S.  185. 

6)  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vorträge  Nr.  233/34. 

7)  Cfr.  z.  B.  die  Fälle  von  Billroth  (Chirurg.  Klinik,  Wien  1868,  S.  36); 
Treves  (Brit.  med.  Jonrn.  1886  und:  Lancet,  1886,  S.  869); 
Gussenbauer  (Prager  med.  Wochenschr.  1886,  Nr.  9); 

Eisenmenger  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  39,  1894,  S.  29j; 
Volkmann  (Ibidem,  Bd.  41,  S.  1); 

Ebermann  (Ibidem,  Bd.  43,  1896,  S.  508); 

Martens  (Ibidem,  Bd.  44,  S.  483). 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Eine  Erklärung  für  dieses  Phänomen  sucht  Johannes  Liebold1) 
in  entwicklungsgeschichtlichenVorgängen,  indem  er  eine 
embryonale  Pigmentv erlagerung  annimmt,  da  die  Schleimhaut 
des  Gaumens,  analog  dem  Endstück  des  Rektum,  aus  dem  Ektoderm 
hervorgeht,  wobei  solche  Pigmentverlagerungen  leicht  Vorkommen 
können.  Uebrigens  hat  Eisenmenger  (cfr.  S.  209  Nr.  7)  derartige 
Pigmentflecke  am  harten  Gaumen  auch  bei  sonst  gesunden  Personen 
gefunden. 

Primärtumoren  melanotischer  Natur  an  i n n e r e n Organen,  die 
Pigment  führen,  findet  man,  nach  W.  G.  A.  Luther,2)  sehr  selten. 

Uns  interessieren  nun  an  dieser  Stelle  hauptsächlich  die  melano- 
tischen  Geschwülste,  welche  von  den  Pigmentanomalien  ihren 
Ausgang  nehmen,  also,  von  den  pigmentierten  Naevis,  während 
wir  die  andere  Gruppe  zum  Teil  bei  Besprechung  der  Krebserkrankung 
der  einzelnen  Organe  berücksichtigen  werden. 

Wir  haben  schon  vorhin  erwähnt  (cfr.  S.  200  ff.),  daß  man  über 
dieHistogenese  der  Pigmentzelle,  ob  sie  b i n d e g e w e b i g e n oder 
epithelialen  Ursprungs  wäre,  nicht  einig  war,  daß  man  sie  aber 
doch  mehr  auf  einen  bindegewebigen  Ursprung  zurückführte,  und  daß 
man  allgemein  annahm,  daß  aus  den  Pigmentzellen  sich  hauptsächlich 
Sarkome  entwickeln.*) 

Nach  E.  v.  Bergmann3)  gibt  es  jedoch  ganz  bestimmte  Pigment- 
naevi, aus  denen  sich  in  der  Regel  nur  Carcinome  entwickeln. 
Zu  diesen  Naevis  gehören  die  Naevi  pigmentosi  verrucosi 
(cfr.  S.  195),  Muttermäler  mit  außerordentlich  dunklen  Flecken,  welche 
rissig  ausselien  und  keine  glatte  Oberfläche  haben,  sondern  auf  ihrer 
Oberfläche  ein  warziges  Aussehen  bieten. 

Wie  wir  gesehen  haben,  enthalten  die  Naevi  eine  Reihe  von 
Zellarten  — Naevuszellen,  Chromatophoren,  große  Protoplasma- 
zellen, Endothelien  und  Melanoblasten  — . Von  jeder  dieser  Zellgruppe, 
mit  Ausnahme  der  eigentlichen  Naevuszellen,  oder  auch  von  kombi- 
nierten Zellgruppen,  können  Geschwulstbildungen  ihren  Ausgang  nehmen, 
aber  in  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  Sarkomentwicklung. 

Die  Entstehung  eines  Carcinoms  auf  dem  Boden  eines 
pigmentierten  Naevus  muß  von  anderen  Zellgruppen  ihren  Aus- 
gang nehmen. 

Nach  den  eingehenden,  histologischen  Untersuchungen  von  S. 
Reines4)  kann  ein  Carcinom  auf  dem  Boden  eines  pigmentierten 
Naevus  von  dem  Deckepithel  ausgehen,  und  nicht  von  den  ab- 
geschnürten Naevuszellen.  v 

Die  Krebszellen  haben  dann  den  Typus  der  unveränderten 
Deckepithel-  resp.  Basalzellen  und  wandeln  sich  nicht  um.  Die 
Naevuszellen  bleiben  während  der  Wucherung  der  Deckepithelien 
passiv,  werden  von  den  Epithelmassen  verdrängt  und  gehen  zugrunde. 


b Ueber  Melanosarkome  des  harten  Gaumens  nebst  Beobachtungen  über 
das  Schwanken  der  Pigmentbildung  in  Rezidivtumoren  und  Metastasen.  I.-D. 
Leipzig  1901. 

2)  Ueber  melanotische  Geschwülste  (mit  Ausnahme  der  Orbita).  I.-D.  Leipzig 
1900  (enthält  auch  ausgezeichnete  Literaturangaben  — 471  Nummern  von  Kasuistik 
und  150  Literaturangaben  allgemeinen  Inhalts  über  Melanose !). 

*)  Cfr.  auch:  Siegfried  Marcus:  Ueber  einen  mit  Melanosarkom  und  Leuko- 
sarkom  kombinierten  Pigmentnaevus.  I.-D.  Würzburg  1904. 

3)  Verhandl.  der  Berliner  med.  Gesellsck.  5.  Juli  1905. 

4)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  39,  S.  99. 
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Die  intensiv  pigmentierten  Naevuszellen  bleiben  oft  mitten 
in  der  Krebswucherung  erhalten  und  sind  dann  scharf  von  dieser 
abgegrenzt. 

Die  Pigmentierung  der  Krebsnester  erfolgt  dort,  wo  sie  kein 
von  vornherein  vorhandenes  Naevusnest  umgreifen,  vom  Binde- 
gewebe aus. 

Nach  Reines  sind  Krebszellenwucherung  und  Pigmen- 
tation  bis  zu  einem  gewissen  Grade  voneinander  unabhängig. 

Auf  demselben  histologischen  Vorgänge  — atypische  Epithel- 
wucherung,  ausgehend  von  der  basalen  Zylinderzellenschicht 
— beruht  die  Entstehung  des  sog.  „Carciuoderma  pigmentosum 
Lan g“,  dessen  klinische  Symptome  J.  P o 1 1 i t z e r *)  folgendermaßen 
beschreibt : 

„Neben  ausgesprochen  tumorartigen,  derben  und  geschwürig  zer- 
fallenen Knoten  findet  man  eine  buntscheckige  Färbung  durch  dichte 
Aussaat  kleinster,  pigmentierter,  flachster  Knötchen  am  Stamm  und  an 
den  Extremitäten. 

Daneben  sieht  man  vereinzelte,  narbig  atrophische  Stellen  und 
eigenartige,  zirkumskripte,  serpiginöse,  schuppende  Flecken,  die  an 
eine  mykotische  Affektion  erinnern.“ 

Nicht  immer  bilden  sich  nun  auf  dem  Boden  eines  pigmentierten 
Naevus  Tumoren  bösartiger  Natur. 

Wie  wir  schon  erwähnt  haben,  halten  einzelne  Forscher  (cfr. 
S.  193)  die  von  den  Chromatophoren  ausgehenden  Chromato- 
phorome  für  Geschwülste  gutartiger  Natur,  auch  Ben  zier*  2)  hat 
die  Entwicklung  eines  Fibroms  auf  der  Basis  eines  Pigmentnaevus 
beobachtet. 

Die  Entstehung  dieser  Geschwülste  ist,  nach  E.  v.  Bergmann3) 
erklärlich,  wenn  man  den  Umstand  berücksichtigt,  daß  die  kleinen 
und  glatten,  multiplen  Pigmentflecken  Nerven  in  sich  bergen,  von 
deren  Scheide  mikroskopisch  kleine  Fibrome  ausgehen 
(cfr.  auch  S.  189).  Exstirpiert  man  derartige  Naevi,  so  kann  man, 
nach  v.  Bergmann,  die  Verdickung  der  Nervenscheiden  und  die 
Entwicklung  derartig  kleiner  Fibrome  direkt  nachweisen. 

Diese  bindegewebigen  Neubildungen  können  sich  dann  weiter  in 
multiple,  dem  Molluscum  contagiosum  ähnliche  Bindege webs- 
geschwiilste  um  wandeln,  dann  in  Rankenneurome  und  schließ- 
lich in  Elephantiasis  neuromatosa  congenita  ausarten. 

Man  hat  nun  auch  versucht  eine  allgemeine  Theorie  über 
die  Entstehung  melanotischer  Geschwülste  aufzustellen,  indem  man 
auf  die  Analogie  mit  der  bei  Schimmeln  recht  häufig  vorkommenden 
Melanosis  hinwies. 

Die  Schimmel,  die  ja  farbig  geboren  werden  und  erst  nach 
einigen  Wochen  weiße  Haare  bekommen,  erkranken  recht  häufig  an 
Melanosarkomen.*)  Vor  dem  Auftreten  der  Geschwülste  erleiden  die 
Haare  dieser  Tiere  gewisse  Veränderungen;  sie  werden  trocken  und 
brüchig  und  verlieren  ihren  Glanz. 

Man  nahm  nun  an,  daß  der  Pigmentdefekt  der  Haare  die 
Ursache  des  Pigmentexzesses  der  Geschwülste  wäre  und  faßte 

*)  Arch.  f.  Dermatol,  u.  Syphilis,  Bd.  76,  H.  III,  S.  323. 

2)  1.  c.  S.  194. 

3)  1.  c.  S.  210. 

*)  Cfr.  Steinmetz,  1.  c.  S.  202  (Nr.  4)  und  Benzler,  1.  c.  S.  194. 
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demgemäß  das  Pigment  der  Geschwülste  als  eine  metastatische 
Ablagerung  des  Haarpigments  auf  (Yirchow).1) 

Andere  Forscher  nahmen  wiederum  an,  daß  eine  Behinderung 
der  Pigmentausscheidung  aus  dem  Blute  schuld  an  der  Ab- 
lagerung des  Pigments  in  den  Geschwülsten  wäre. 

Als  Stütze  für  diese  Theorie  diente  die  Beobachtung  von  Fer- 
gusson,2)  der  bei  einem  Manne  während  der  Entwicklung  von  mela- 
notischen  Tumoren  die  Haare  fleckenweise  hat  weiß  werden  sehen. 

Eine  ähnliche  Mitteilung  machte  auch  Langenbeck. 3) 

Beobachtungen  über  das  Vorkommen  von  Melanosarkomen  bei 
Pferden,  besonders  bei  Schimmeln,  teilte  schon  Fl  an  drin4)  mit. 
Breschet5)  fand  oft  sogar  familienweise  bei  Pferden  auftretende 
Melanosis. 

Sehr  ausführlich  wurde  in  jüngster  Zeit  diese  Erkrankung  der 
Pferde  von  M.  Caspar6)  beschrieben;  aber  dieser  Autor  führt  die 
Pigmentierung  der  Geschwülste  nicht  auf  eine  metastatische  Ablagerung 
vom  Blute  zurück,  sondern  auf  eine  metabolische  Tätigkeit 
der  Zellen,  da  Metastasen  von  Geschwülsten  oft  pig- 
mentlos wären! 

Beim  Menschen  waren,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben,  mela- 
notische  Geschwülste  bereits  im  Altertum  bekannt. 

Man  glaubte  späterhin,  daß  der  schwarze  Cancer  sich  von 
dem  echten  Cancer  klinisch  dadurch  unterscheide , daß  er 
Knochen  und  Nerven  verschone  (Harleß),7)  doch  fanden  schon 
Hallibay,8)  Fawdington,9)  Savenko10)  u.  a.  auch  die  Knochen 
mit  schwarzen  Massen  angefüllt,  aber  die  Nerven  Organe  sollen 
auch,  nach  Hallibay  und  Cars  well,11)  niemals  von  der  Melanosis 
befallen  werden;  aber  Laennec12)  widerlegte  diesen  Irrtum  durch 
Mitteilung  von  beobachteten  melanotischen  Tumoren,  sowohl  an  den 
Nerven  als  auch  an  den  Zentrainervenorganen. 

Ba  ld  häuften  sich  nun  die  Mitteilungen  über  melanotischeTumoren,  die 
man  besonders  an  den  Extremitäten  beobachtete,  Geschwülste,  die 
meistens  von  einem  pigmentiertenNaevus  ihren  Ausgang  nahmen. 

An  den  Fingern  und  Zehen  wurden  derartige  Geschwülste  von 
englischen  Forschern  beobachtet  z.  B.  von  Fergusson13)  (Halux), 
Hutchinson14)  (Halux),  Nunn16)  (kleiner  Finger),  Lediard16) 
(Index),  Bowlby17)  (Halux). 

1)  Geschwülste,  Bd.  II,  S.  273. 

2)  Lancet,  1852,  Vol.  II,  p.  176. 

3)  Deutsche  Kliuik  1860,  S.  170. 

4)  Instruct.  et  Observat.  sur  les  maladies  des  animaux  dornest,  par  Chahert, 
Fl  an  drin  et  Huzard.  Paris  1822.  T.  IV,  p.  306. 

5)  1.  c.  S.  200. 

6)  Pathologie  der  Geschwülste  bei  Tieren  1899  (mit  vielen  Literatnrangaben !). 

7)  Rheinische  Jahrbücher  f.  Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  V,  Stück  I. 

®)  Case  of  melanosis,  in:  Medical  Intelligencer  for  1823,  Nr.  43  und  46. 

9)  Case  of  melanosis.  London  1826. 

10)  Tentamen  pathologico-anatomicum  de  Melanosi.  Petropoli  1825.  (Cfr.  auch: 
1.  c.  S.  198.) 

11)  The  medic.  Chirurgie.  Review  by  James  Johnson,  London  1825. 

12)  De  l’auscultation  mediate.  T.  II.  Paris  1826. 

,3)  Lancet,  1857,  p.  290. 

14)  Transact.  of  Pathol.  Soc.  Vol.  VIII,  p.  404. 

15)  Ibidem,  Vol.  31,  p.  299. 

16)  Ibidem,  Vol.  39,  p.  307. 

17)  Ibidem,  Vol.  41,  p.  314. 
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Von  deutschen  Autoren  berichteten  Wilhelm  Groene1)  über 
drei  Fälle  (Daumen  und  kleine  Zehe)  aus  der  Bar deleben’schen 
Klinik  in  Greifswald,  und  in  jüngster  Zeit  Carl  Roters2)  über  einen 
raelanotischen  Tumor  am  Finger. 

Allgemein  wurden  melanotische  Tumoren  an  den  Extremitäten 
schon  von  Highmor3)  beschrieben,  und  Rudolf  Volkmann4) 
konnte  in  neuerer  Zeit  über  11  derartige  Fälle  Mitteilung  machen. 

Ein  von  der  linken  Fossa  supraspinata  aus  einem  behaarten 
Naevus  hervorgehendes  Sarkom  bei  einem  11jährigen  Mädchen  konnte 
0.  Copello5)  beobachten. 

Auch  in  den  Muskeln,  im  Fett  und  im  Herzfleisch  wollten 
ältere  Beobachter  (N  o a c k ,6)  C u 1 1 e n und  C a r s w e 1 1 7)  u.  a.)  primäre 
melanotische  Tumoren  beobachtet  haben,  doch  ist  es  sehr  fraglich,  ob 
es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  Metastasen  gehandelt  hat. 

Melanotische  Tumoren  an  der  Mamma  und  am  Uterus  wurden 
von  den  älteren  Autoren  nur  selten  beobachtet.  Aus  der  älteren  Literatur 
liegen  nur  zwei  Mitteilungen  von  Schuh8)  vor,  und  in  neuerer  Zeit 
hat  Hi r schlaff9)  aus  der  Literatur  nur  16  Fälle  über  melanotische, 
aus  einem  Naevus  hervorgehende  Tumoren  an  den  Genitalien  zu- 
sammenstellen können. 

Ueber  melanotische,  vom  harten  Gaumen  ausgehende  Primär- 
tumoren haben  wir  bereits  vorhin  berichtet.*) 

Primäre,  melanotische  Tumoren  in  der  Leber,  im  Pankreas  und 
imMagen  beschrieb  schon  B o n n e t , 10)  aber  diese  Beobachtungen  sind 
in  bezug  auf  die  Frage,  ob  es  sich  um  Primär-  oder  Sekundärtumoren 
gehandelt  hat,  nicht  ganz  einwandfrei,  sicher  aber  ist  von  Wieting 
und  Ham  di11)  in  jüngster  Zeit  ein  primärer,  melanotischer  Tumor 
der  Gallenblase  beobachtet  worden. 

Die  Melanosis  der  Lungen  werden  wir  noch  späterhin  besprechen. 

Sehr  häufig  wurden  melanotische  Geschwülste  des  Auges 
beobachtet  und  beschrieben. 

Derartige  Mitteilungen  machten  schon  unter  ausführlicher  Beschrei- 
bung Mackenzie,12)  Z i m m e r m a n n 13)  u.  a.  Klinisch  beschreibt 
Zimmer  mann  die  melanotische  Geschwulst  des  Auges  bei  einem 
55jährigen  Manne  folgendermaßen: 

Schon  5 Jahre  vor  der  Aufnahme  hätte  der  Patient  über  heftige 
Schmerzen  im  Auge  geklagt  „qui  ex  medio  quasi  cerebro  incipiens  ad 

1)  1.  c.  S.  204. 

2)  Prim,  melanotisches  Carcinom  der  Fingerhaut.  I.-D.  Kiel  1896  (kleiner 
Primärtumor  mit  ausgedehnten  Lebermetastasen). 

3)  Disquisito  corporis  humani  anatomica.  Hag.  1651,  p.  73. 

4)  Ueber  den  primären  Krebs  der  Extremitäten  (Volkmann’s  Sammlung  Nr. 
334/35). 

5)  1.  c.  S.  190  (Nr.  9). 

6)  Dissert.  de  Melanosi  (zitiert  nach  Schier  1.  c.  S.  198  Nr.  2). 

7)  1.  c.  S.  212  (Nr.  11)  p.  156. 

8)  Pathologie  und  Therapie  der  Pseudoplasmen.  Wien  1854,  S.  443. 

9)  Berliner  med.  Gesellsch.  25.  Mai  1898. 

*)  Cfr.  S.  209. 

10)  Sepulchretum.  Lib.  II,  Sekt.  VIII,  Obs.  I. 

n)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  VI,  1905,  H.  III. 

12)  Prakt.  Abhandlung  über  die  Krankheiten  des  Auges.  Aus  dem  Englischen 
übersetzt.  1832,  S.  537. 

13)  Dissertatio  de  Melanosi.  Berlin  1828  (aus  der  Graefe’schen  Klinik).  Cfr.  auch 
die  neuere  Abhandlung  von  H.  Ulbrich:  Melanocarcinom  der  Augen  (Zeitschr.  f. 
Heilkunde  1904,  H.  9). 
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orbitam  usque  oculi  dextri  prodiit.  Postea  hic  et  illic  per  corneam 
obscuratam  corpuscula  nigra  penetrabant  . . Der  Augapfel  schwoll 
dann  an,  die  Augenlider  entzündeten  sich  und  die  Konjunktiva  des 
unteren  Augenlides  wurde  ektropioniert. 

Den  Ausgangspunkt  und  den  genaueren  histologischen 
Vorgang  bei  der  Entstehung  dieser  melanotischen  Augentumoren  be- 
schrieb dann  späterhin  Virchow. x) 

Die  Ursprungsstelle  der  melanotischen  Geschwulst  bildet  der 
hintere  Teil  der  Chorioidea.  Anfangs  verlaufen  nicht  nur  die 
Retina  und  Sklera,  sondern  auch  das  epitheliale  Lager  von  Pigment- 
zellen unversehrt  über  die  Geschwulst  fort.  Später  löst  sich  dann 
die  Retina  los  und  der  ganze  Raum  hinter  der  Linse  füllt  sich  mit 
Geschwulstteilen,  die  die  Retina  zur  Atrophie  bringen  und  die  Skiero- 
tika nach  außen  drängen. 

Aeußerst  selten  sind  primäre,  m el an o tische  Tumoren  an 
den  Lymphdriisen  beobachtet  worden. 

Selbst  in  neuerer  Zeit  sollen,  nach  Cecca,* 2)  nur  zwei  sichere 
Fälle  von  Birch-Hirschfeld3)  und  P u t i a t a 4)  beschrieben  worden 
sein. 

In  jüngster  Zeit  haben  noch  L.Dubar5)  ein  von  den  Leistendrüsen, 
und  Enrico  Martini6)  ein  von  den  Halsdrüsen  ausgehendes 
primäres  Melanosarkom  beobachtet. 

In  der  Tat  findet  man  in  der  älteren  Literatur  kaum  eine 
Mitteilung  über  derartige,  von  den  Drüsen  ausgehende  melanotische 
Primärtumoren. 

Eine  einzige  derartige  Beobachtung  erwähnt  Godfried  Bidloo,7) 
der  einen  von  den  Inguinaldrüsen  ausgehenden,  melanotischen 
Tumor  durch  Ligatur  operierte.  Nach  2 Jahren  trat  jedoch  ein 
Rezidiv  mit  tödlichem  Ausgang  ein.  Ob  es  sich  in  diesem  Falle  um 
einen  Primärtumor,  oder  um  einen  Sekundärtumor  gehandelt 
hat,  läßt  sich  jedoch  nicht  entscheiden. 

Die  melanotischen  Tumoren  können  also,  fast  wie  der  echte 
Krebs,  alle  Organe  ergreifen,  sei  es,  daß  sie  von  normalem  Pigment 
oder  von  Pigmentanomalien  ihren  Ausgangspunkt  nehmen,  und  unge- 
mein zahlreich  sind,  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein,  die  Mitteilungen 
über  melanotische  Geschwülste,  welche  von  den  verschiedensten 
Organen  ihren  Ursprung  nahmen.*) 


*)  Geschwülste,  Bd.  II  (Abbildung  Nr.  149 — 151). 

2)  Gazz.  degli  ospedali  cliniche  1905. 

3)  Pathol.  Anatomie  1894,  Bd.  II,  S.  192. 

4)  Virch.  Arch.  Bd.  69,  S.  245. 

B)  Cancer  melanique  des  ganglions  de  l’aine.  Echo  Med.  Nord.  1898,  p.  181. 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  VI,  H.  I,  S.  201. 

7)  Godefridi  Bidloo  (1649—1713):  Opera  omnia  anatomico  chirurgica.  Edita 
et  Inedita.  Lugduni  Batavor.  1715,  4°,  28  Abhandlungen  mit  28  Abbildungen,  p.  98 
(Exercit.  anat.  Chirurgie,  octava:  De  Excrescentia  Foeminae  derepente  inguinis 
aborta). 

*)  Cfr.  z.  B.  die  Zusammenfassung  von  Philipp  Dieterich  (Archiv  f.  klin. 
Chirurgie,  Bd.  35,  1887,  S.  289,  145  Fälle,  unter  ihnen  18  Carcinome,  aber  zweifelhaft, 
ob  nicht  viele  Sarkome  darunter  waren.  Literaturangaben  übrigens  mangelhaft). 
Ferner:  Berns  (Ueber  Sarkom  der  Chorioidea.  I.-D.  Halle  1874).  Nieberg  (Zur 
Statistik  der  melanotischen  Geschwülste.  I.-D.  Würzburg  1882).  Tröltsch  (1  Fall 
von  Cancer  melanodes.  I.-D.  Erlangen  1887).  P.  Wagner  (Münch,  med.  Wochenschr. 
1887  Nr.  33  — 19  Fälle).  Decking  (1  Fall  von  Melanosarkom.  I.-D.  Würzburg 
1887).  Flachs  (1  Fall  von  Melanosarkom.  I.-D.  München  1889).  Barner  (1  Fall 
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W.  6.  A.  Luther1)  hat  in  jüngster  Zeit  412  Fälle  von  melano- 
tischen  Tumoren  aus  der  Literatur  zusammenstellen  können,  die  sich 
auf  die  einzelnen  Körperteile  und  Organe  folgendermaßen  verteilen: 


Kopf  und  Gesicht  = 109  Fälle 
Brust  und  Bauch  = 45  „ 

Nacken  und  Bücken  = 43  „ 

Obere  Extremitäten  = 48  „ 


Untere  Extremitäten  = 116  Fälle 

Anus  und  Rectum  = 31  „ 

Genitalien  — 34  „ 

Innere  Organe  — 46  „ 


Der  Beginn  der  Melanose  ist,  nach  Kaposi,2)  im  Gegen- 
satz zum  Sarcoma  idiopath.  multiplex  haemorrhagic.,  schmerzlos. 
Schmerzen  treten  erst  bei  Ulceration  auf. 

Die  Befunde  von  Melanin  im  Blute  und  Harn  haben  wir 
bereits  erwähnt  (cfr.  S.  208  ff.).  N e p v e u 3)  wollte  außerdem  im  Blute 
•eine  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen,  die  feine,  schwarze 
Granula  enthielten,  beobachtet  haben.  Auch  die  roten  Blutkörperchen 
sollen  bei  der  Melanosis  rotbraun  gefärbt  sein. 

Wie  alle  bösartigen  Tumoren,  die  auf  der  Basis  einer  prä- 
cancerösen  Erkrankung  entstehen,  treten  auch  die  melano- 
tischen  Tumoren  in  der  Regel  multipel  auf,  eine  Beobachtung,  die 
schon  Hieronymus  Capivacceus4)  gemacht  hat  (bei  einem  22 jäh- 
rigen jungen  Manne  sah  er  multiple  Pigmenttumoren  entstehen). 

Das  Auftreten  einer  allgemeinen  Melanose,  nach  Exstir- 
pation eines  oberflächlichen,  melanotischen  Tumors  am  Abdomen,  mit 
lethalem  Ausgang  beschrieb  schon  Savenko. 5) 

Die  Ausbreitung  der  Melanose  im  Körper  und  die  Me- 
tastasenbildung geht,  nach  Virchow,6)  auf  dem  Wege  der 
Blutgefäße  vor  sich,  und  zwar  durch  Wanderzellen,  die  nicht 
als  wirkliche  „matrices“  angesehen  werden  dürfen,  sondern  nur  als 
Erreger,  welche  das  Gewebe  der  sekundär  erkrankten  Stellen  zu 
der  Bildung  anreizen.  Auf  dem  Wege  der  Lymphb ahnen  erfolgen 
die  Metastasen,  nach  Virchow,  nicht,  da  oft  Lunge  und  Leber 
sekundär  erkranken,  ohne  daß  die  dazwischen  gelegenen  Lymphdrüsen 
die  gleiche  Veränderung  zeigen. 

Das  Fettgewebe,  die  Knochen  und  die  Leber  erkranken,  nach 
Virchow,  sehr  häufig  sekundär. 

Wir  haben  die  wechselnden  Anschauungen  in  der  Lehre  von  der 
Metastasenbildung  bereits  früher  wiederholt  erörtert;*)  wir  werden 
späterhin  noch  auf  diesen  Prozeß  zurückkommen  und  besonders  die 
Bedeutung  der  Lymphwege  für  die  Metastasenbildung  in  Be- 
tracht ziehen.  Auch  bei  der  Ausbreitung  der  melanotischen  Tumoren 
im  Organismus  spielen  die  Lymphwege  eine  große  Rolle.  Eine 


von  Melanosarkom  des  Bectums.  I.-D.  Würzburg  1889).  Wallach  (Beitrag  zur 
Lehre  von  den  Melanosarkomen.  I.-D.  Würzburg  1890).  CI.  Ko  11  (Melanotischer 
Primärkrebs  der  Vulva.  I.-D.  Berlin  1898)  u.  a. 

0 1.  c.  S.  210  (Nr.  2). 

2)  Archiv  f.  Dermatologie  u.  Syphilis,  Bd.  IV,  S.  265. 

3)  Gaz.  med.  de  Paris  1874  Nr.  5. 

4)  Um  1552  Professor  in  Padua.  (Opera  omnia,  quinque  sectionihus  comprehensa. 
5.  Ausgabe,  Venetiis  1606,  4°,  910  S.  Apud  Sessas,  Consilia  Nr.  27.)  Wir  werden 
noch  späterhin  wiederholt  auf  diesen  Forscher  zurückkommen. 

5)  1.  c.  S.  212  (Nr.  10). 

6)  Geschwülste,  Bd.  II,  S.  257. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  37,  43,  60.  79  usw. 
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Immunität  der  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen  gegen  eine  sekundäre 
Erkrankung  an  Melanose  gibt  es  nicht. 

Wir  haben  schon  vorhin  Beispiele  angeführt,  daß  von  denLymph- 
d r ü s e n sogar  primäre,  melanotische  Tumoren  ihren  Ausgangs- 
punkt nehmen  können,  und  Eis  eit1)  hat  unter  50  Fällen  sogar 
22  mal  eine  Affektion  der  Lymphdrüsen  gefunden. 

Trotzdem  behauptete  noch  in  jüngster  Zeit  Handley,2)  daß 
beim  Carcinom  die  Ausbreitung  der  Metastasen  wohl  auf  dem  Lymph- 
wege  vor  sich  gehe,  bei  den  melanotischen  Geschwülsten  aber  auf 
dem  Blutwege  in  Form  von  Embolie  n.  *) 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  den  melanotischen  und 
ähnlich  aussehenden  Erkrankungen  — besonders  bei  der  Lunge,, 
werden  wir  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  krebsigen  Erkran- 
kung der  einzelnen  Organe  erörtern. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  nur  noch  die  Beschreibungen  älterer 
Autoren  von  dem  plötzlichen  Schwarzwerden  ganzer  Körper- 
stellen infolge  von  Schreck  oder  Gemütsbewegungen  hervorheben,, 
eine  Krankheit,  die  man  als  „Melasteatorrhöe“  bezeichnete,  die  aber 
mit  der  Melanosis  nichts  gemein  hat. 

Derartige  Beschreibungen  liegen  vor,  von  Ros  tan,3)  späterhin 
von  Eiselt4)  und  Dessois,5 6)  der  ein  plötzliches  Schwarzwerden 
der  Zunge  (Nigrities  linguae)  beschrieb  und  die  Vermutung  aussprach, 
daß  es  sich  vielleicht  um  eine  Pilzwucherung  handeln  könne. 

Auch  Benzler8)  beobachtete  einen  ähnlichen  Fall. 

Die  auf  der  Basis  eines  Naevus  entstehenden  Carcinome  müssen 
wie  jedes  andere  Carcinom  behandelt  werden,**)  d.  h.  möglichst 
frühzeitig  und  radikal  entfernt  werden,  und  schon  John  Warren7) 
hat  durch  frühzeitige  Operation  eines  Naevuscarcinoras  vollständige 
Heilung  in  einem  Falle  erzielt.  Gelingt  die  Exstirpation  nicht  mehr, 
dann  empfiehlt  W a r r e n die  V a c c i n a t i o n gegen  das  Naevuscarcinom. 

Prophylaktisch  empfiehlt  schon  Warren  die  Exstirpation 
eines  jeden  ulcerierten  Naevus,  um  eine  Carcinombildung  zu 
verhüten;  denn,  daß  ein  Naevus  von  selbst  wieder  verschwindet, 
kommt  kaum  vor  und  ist  nur  ein  einziges  Mal  von  J.  Neu  mann8) 
beobachtet  worden. 

Jeder  Träger  eines  Naevus  ist  also  der  Gefahr  ausgesetzt, 
früher  oder  später  einmal  an  Carcinom  zu  erkranken. 
Der  Vorschlag  von  Warren  ist  also  auch  heute  noch  zu  beherzigen. 

Inwieweit  überzählige,  embryonale  Organe  als  präcanceröse 
Erkrankung  zu  gelten  haben,  werden  wir  bei  Besprechung  der  Er- 
krankung der  einzelnen  Organe  zu  erörtern  haben. 


1.  c.  S.  208  (Nr.  4). 

2)  Lancet,  1908,  S.  1155. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diesen  Prozeß  zurück. 

3)  Journ.  gener.  de  Med.  chir.  pharm.  T.  50,  1817. 

4)  Prager  Yierteljahrsschr.  Bd.  46,  S.  29;  Bd.  76,  S.  29. 

5)  Gaz.  des  höp.  1879,  Nr.  28. 

6)  1.  c.  S.  194  (Nr.  3). 

**)  Wir  kommen  auf  die  Behandlung  des  Krebses  noch  späterhin  ausführlich 
zurück. 

7)  ] c_  g 93 

8)  Oesterreich.  Jahrb.  f.  Päd.  Bd.  8,  S.  105. 
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TJebergang  gutartiger  Geschwülste  in  bösartige, 

Allgem  eines. 

Geschieh tlicber  Ueb erblick  über  das  Verhältnis  der  gutartigen 
zu  den  bösartigen  Geschwülsten  zur  Zeit  der  Theorie  von  der  „Atra  bilis“ 
und  der  Lymphtheorie.  Zusammenfassung  aller  Geschwülste  unter  der 
Bezeichnung  Scirrhus  und  Cancer  in  der  alten  Medizin. 

TJebergang  des  Scirrhus  in  Krebs  durch  Erguß  von  Atra  bilis  oder 
faulige  Säfte. 

Einteilung  der  Geschwülste  zur  Zeit  der  Blaste mtheorie  (homo- 
loge und  heterologe  — homöomorphe  und  heteromorphe).  Strenge  Schei- 
dung. TJebergang  eines  Tumors  in  einen  anderen  ausgeschlossen. 

Beginn  der  histologischen  Periode:  Möglichkeit  der  Umwand- 
lung eines  gutartigen  Tumors  in  einen  bösartigen  (Johannes  Müller). 
DirekteUmwandlung  normalen  Gewebes  in  krebsiges.  Einlagerung 
von  Krebsgewebe  in  normales  Gewebe.  Sekundärer  Prozeß  (Broca). 

Strenge  Scheidung  der  Epithelial-  und  Biudegewebstumoren 
zur  Zeit  der  Epithelialtheorie.  Carcinome  können  nur  aus  gutartigen 
Epithelialtumoren  entstehen. 

Substitutionstheorie  Bard’s.  W u eher ungs reiz  und  Ana- 
plasie in  bezug  auf  den  Uebergang  von  gutartigen  Geschwülsten  in  bös- 
artige. Bedeutung  von  Trauma  und  Parasiten  für  diesen  Vorgang. 

Der  Umwandlungsprozeß  vom  entwicklungsgeschichtlichen 
Standpunkt.  Cohn  heim ’s  Theorie  von  der  Entstehung  aller  Ge- 
schwülste. Embryonaler  Charakter  der  Geschwulstzellen.  Auslösendes 
Moment  und  Embryonalzellen. 

Histologischer  Vorgang  des  Umwandlungsprozesses: 

Primäre  Bindegewebs-  oder  Epithelwucherung?  Umwandlung  einer  gut- 
artigen Zelle  in  eine  bösartige  bisher  nicht  beobachtet. 

Klinische  Unterscheidung  zwischen  gutartigen  und  bösartigen 
Geschwülsten.  Uebergangsformen.  Auftreten  bösartiger,  klinischer  Zeichen. 
Statistik.  Kollaterale,  gutartige  Wucherung. 

Wir  haben  im  Allgemeinen  Teil  dieses  Werkes  wiederholt  Ge- 
legenheit gehabt,  die  Geschichte  der  gutartigen  und  bösartigen  Ge- 
schwülste zu  erörtern. 

Wir  haben  gesehen,  daß  die  alte  Medizin  nur  zwei  Gruppen 
von  Geschwülsten  kannte,  nämlich  den  Scirrhus  (legitimus  und  ille- 
gitimus)  und  den  Cancer  (occultus  und  apertus).*) 

In  diesen  beiden  Gruppen  waren  fast  alle  Geschwülste  zusammen- 
gefaßt, und  zur  Zeit  der  Theorie  von  der  „Atra  bilis“  und  der 
„Lymphtheorie“  war  man  der  Ansicht,  daß  jeder  Scirrhus  (d.  h. 
auch  alle  gutartigenGesc h wülste**) leicht  in  Cancer  über- 
gehen kann,  wenn  die  „Atra  bilis“  oder  „faulige  Säfte“ 
in  die  Geschwulst  gelangen. 

So  behauptete  z.  B.  noch  J.  Z.  Platner,1)  daß  das  gutartigste 
Ganglion  sich  in  Cancer  umwandeln  kann,  wenn  scharfe  und  faulige  Säfte 
sich  in  dasselbe  ergießen , und  Ambrosius  Bertrandi2)  äußert 
sich  über  diesen  Vorgang  folgendermaßen: 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  178  ff. 

**)  Wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  wurden  z.  B.  die  Atherome,  Steatome 
(Lipome)  noch  von  van  Swieten  zu  den  Squirrhen  gerechnet. 

:)  Inst.  chir.  rat.  tum  medicae,  tum  manualis.  C.  Tabulis.  Lipsiae  1783. 

2)  (Prof,  der  prakt.  Wundarzneykunst  in  Turin,  geh.  1723,  gest.  1765):  Ab- 
handlung von  den  Geschwülsten.  Aus  dem  Italiänischen  übersetzt  und  mit  Anmer- 
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„Wenn  die  Materie  eines  Scirrhus,  einer  Fettgeschwulst 
oder  einer  Fleisch  gesch wulst  durch  hitzige,  reizende  Mittel  in 
Bewegung  gesetzt  wird,  ...  so  können  sich  diese  Geschwülste  in 
Krebs  verwandeln,  besonders  bei  solchen  Leuten,  die  galligesBlut 
haben.“ 

Wir  haben  dann  gesehen,  daß  zur  Zeit  der  Blastemtheorie 
Laennec1)  auf  Grund  der  Bi  chat 'sehen  Gewebelehre  zuerst  eine 
wissenschaftliche  Trennung  der  gutartigen  von  den  bös- 
artigen Geschwülsten  (homologe  und  heterologe)  vornahm,  und  daß 
L o b s t e i n 2)  die  Geschwülste  in  homöoplastische  (gutartige)  und 
heteroplastische  (bösartige)  einteilte. 

Ein  Uebergang  von  einem  homologen  in  einen  heterologen,  oder 
von  einem  homöoplastischen  in  einen  heteroplastischen  Tumor,  war, 
nach  der  Ansicht  dieser  Forscher,  ausgeschlossen.*) 

Wir  haben  dann  ferner  gesehen,  daß  beim  Beginn  der  histologi- 
schen Periode  Johannes  Müller3)  wiederum  auf  die  klinische 
Unterscheidung  der  Geschwülste  in  gutartige  und  bösartige 
zurückgriff,  und  daß  er  alle  Tumoren,  welche  nicht  knorplig,  fett, 
cystisch  oder  fibrös  waren,  zu  den  Carcinomen  rechnete. 

Müller  gab  nun  die  Möglichkeit  eines  Uebergangs  von 
gutartigen  Geschwülsten,  besonders  von  Muttermälern  und  Teleang- 
ektasien,  in  Krebs  zu,**)  wenn  diese  längere  Zeit  hindurch  Irrita- 
tionen ausgesetzt  wären. 

Man  stellte  sich  zu  dieser  Zeit  diesen  Uebergang  so  vor,  daß  das 
normale  Gewebe  sich  direkt  in  pathologisches  umwandeln 
könne.  Behauptete  doch  z.  B.  Rokitansky,4)  eine  solche  direkte 
Umwandlung  des  normalen  Gewebes  in  krebsiges,  z.  B.  die  Umwandlung 
einer  Leberzelle  in  eine  Krebszelle,  beobachtet  zu  haben,  während 
Reinhold  Köhler 5)  und  Franz  Schuh6)  eine  solche  direkte  Um- 
wandlung bestritten,  es  fände  nur  eine  Einlagerung  des  krebsigen 
Gewebes  in  das  normale  statt. 

Auch  Paul  Broca7)  hielt  die  direkte  Umwandlung  einer 
gutartigen  Geschwulst  in  eine  bösartige,  vom  anatomischen  Stand- 
punkt aus,  für  unmöglich,  wenn  man  auch  klinisch  eine  solche  zu- 
geben muß,  aber  es  handle  sich  anatomisch  nur  um  einen  sek un- 
d ä r en  Prozeß : „Une  tumeur  actuellement  homoeomorplie,“  sagt  Broca, 
„n’a  pas  plus  de  chance  de  devenir  cancereuse,  que  n’importe  quelle 
partie  du  corps  de  l’individu,  qui  en  est  atteint.“ 

Es  kam  dann  die  Theorie  der  epithelialen  Abstammung 
des  Carcinoms,  fußend  auf  der  Keimblatttheorie,  und  der  Nachweis,  daß 


kungen  versehen  von  Carl  Heinrich  Spohr.  Leipzig  1788,  8°,  656  S.  mit  3 
Kupfertafeln.  Die  erste  italienische  Ausgabe  erschien  in  Nizza  1763.  (Wir  kommen 
noch  öfters  auf  diesen  Autor  zurück!)  XII,  § 478. 

')  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  91  u.  179. 

2)  Ibidem,  S.  100. 

*)  Cfr.  z.  B.  Velpe  au  (Dict.  de  Med.  1839,  T.  XIX,  p.  76). 

3)  Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Form  der  krankhaften  Geschwülste.  Berlin 
1838.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  132 ff.) 

**)  Cap.  VIII. 

4)  Allg.  pathol.  Anatomie  S.  343. 

5)  1.  c.  S.  143. 

8)  Ibidem. 

7)  Mem.  de  l’Academie  imper.  de  Med.  T.  XVI,  p.  515.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 
S.  164,  Anm.  4.) 
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aus  dem  mittleren  Keimblatte,  resp.  aus  den  Bindegewebs- 
zellen Epithelzellen  nicht  entstehen  können.  Damit  war  auch 
vom  histogenetischen  Standpunkt  aus  die  Frage  des  Uebergangs 
gutartiger  in  bösartige  Geschwülste  erledigt.  Aus  einer  Fett- 
geschwulst z.  B.  kann,  nach  dieser  Theorie,  niemals  eine 
maligne  Epithelialgeschwulst  sich  bilden,  wohl  aber  ist 
die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  ein  gutartiger  Epithelial  - resp. 
Bindegewebstumor  bösartig  werden  kann.  Auf  welche  Weise  dies 
geschehen  kann,  ließ  die  Epithelialtheorie  offen. 

Erst  als  man  sich  genauer  mit  der  Biologie  der  Krebszelle 
und  ihrer  Entstehung  beschäftigte,  trat  man  auch  dieser  Frage  näher. 

L.  Bard,1)  der  die  Theorie  von  der  „neoplastischen  Zelle“  auf- 
stellte, gab  die  Möglichkeit  eines  Uebergangs  von  gutartigen  Tumoren 
in  bösartige  zu,  wenn  auch  dieses  Ereignis  nur  sehr  selten  vorkomme. 
Es  findet  aber  keine  Umwandlung  der  alten  Zellen  in 
junge  statt.*)  Der  Beiz,  der  eine  ausgereifte  Tumorform  trifft, 
kann,  nach  Bard,  unter  Umständen  auch  embryonales  Gewebe  hervor- 
rufen  durch  Produktion  junger  Zellen,  „qui  ne  depasseront  pas  le  type 
embryonnaire“.  Es  findet  eine  Art  von  Substitution  statt,  das 
ausgereifte  Gewebe  wird  vom  embryonalen  überwältigt. 

Nach  v.  Hansemann ’s  Theorie2)  sind  zwei  Faktoren  für 
die  Carcinomentstehung  unbedingt  notwendig,  nämlich  der  Wuche- 
rungsreiz und  die  Anaplasie  der  Zellen. 

Der  Wuchernngsreiz  ruft  nur  eine  gutartige  Geschwulst 
oder  eine  atypische  Epithelwucherung  hervor,  die  Carcinombildung 
beginnt  erst  mit  der  anaplastischen  Veränderung  der  Zellen. 

Wir  haben  bisher  nur  vom  anatomischen  und  histogene- 
tischen Standpunkt  aus  die  Möglichkeit  eines  Uebergangs  der  gut- 
artigen Geschwülste  in  bösartige  erörtert,  die  eigentliche  Ur- 
sache aber  nicht  besprochen,  wir  haben  nur  vorhin  erwähnt,  daß 
man  in  früherer  Zeit  Irritationen  für  diesen  Vorgang  verantwort- 
lich machte.  Auch  in  neuerer  Zeit  wird  dem  Trauma  für  diesen 
Vorgang  eine  große  Bedeutung  zugesprochen  (Bierfreund),3) 
während  die  Anhänger  der  Parasitentheorie,  die  Ursache  der 
Umwandlung  auf  den  Einfluß  von  Parasiten  zurückführen  (Page  t).4) 

Alle  bisher  erörterten  Hypothesen  über  die  Ursache  des  Ueber- 
gangs gutartiger  Geschwülste  in  bösartige  entbehrten  jedes  Beweises. 

Nur  vom  entwicklungsgeschichtlichen  Standpunkt  aus, 
läßt  sich  eine  einigermaßen  annehmbare  Erklärung  für  die  Natur 
dieses  Vorganges  geben. 

Wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  ausführlich  auseinander- 
gesetzt haben,**)  führte  Cohnheim 5)  jede  Geschwulst  auf  eine 
atypische  Neubildung  von  embryonaler  Anlage  zurück, 
herbeigeführt  durch  die  Produktion  eines  Ueberschusses 


*)  Arch.  de  Physiol.  norm,  et  pathol.  1885,  Bd.  V,  S.  247 — 265  und  Bd.  VI, 
S.  498—525.  Die  weiteren  Literaturangaben  finden  sich  im  Allg.  Teil,  S.  426. 

*)  Ibidem.  S.  429. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  477. 

3)  Umwandlung  gutartiger  Geschwülste  in  bösartige.  (Arch.  £.  klin.  Chirurgie 
Bd.  41,  1891,  S.  51). 

4)  The  Morton  lecture  on  cancer  (Brit.  med.  Journ.  Nov.  1887). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  Abschnitt  V,  S.  329 ff. 

5)  Ibidem,  S.  345. 
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von  Zellen.  Alle  Geschwülste  haben,  nach  Cohnheim,  erst  eine 
gutartige  und  dann  eine  bösartige  Periode.  So  entwickelt 
sich  z.  B.  jeder  Krebs  erst  aus  einem  Adenom.*) 

Beruht  nun  jede  gutartige  Geschwulst  auf  einer  embryonalen 
Veranlagung,  sind  also  deren  Zellen  solche  embryonaler  Natur, 
dann  haben  wir  es  bei  den  gutartigen  Geschwülsten  nicht  mehr  mit 
normalen  Zellen  zu  tun.  ln  diesem  Falle  bedarf  es  dann  nur  noch, 
wie  wir  schon  oben  erwähnt  haben  (S.  187),  eines  auslösenden 
Moments,  um  die  Embryonalzelle  zur  Wucherung  zu  bringen  und 
sie  zu  einer  bösartigen  zu  machen.  Selbstverständlich  wird  dieser 
Beiz  nie  imstande  sein,  den  Charakter  dieser  Zelle  so  zu  verändern, 
daß  aus  einer  Bindegewebszelle  eine  Epithelzelle  wird,  aber 
diese  Theorie  bringt  unserem  Verständnis  die  Tatsache  näher,  daß 
aus  einer  gutartigen  Epithelialgeschwulst  ein  Carcinom,  und 
aus  einer  gutartigen  Geschwulst  von  bindegewebigem  Charakter 
ein  Sarkom  sich  entwickeln  kann,  wenn  uns  auch  die  eigentliche 
Ursache  der  Wirkung  des  auslösenden  Moments  noch  unbekannt  ist. 

Wir  können  also  die  gutartigen  Geschwülste  auf  dieselbe 
Stufe  stellen  wie  die  Naevi  usw.,  und  deshalb  auchviele 
gutartige  Geschwülste  als  eine  präcanceröse  Erkran- 
kung ansehe  n. 

Was  nun  den  histologischen  Vorgang  bei  diesem  Umwand- 
lungsprozeß betrifft,  so  stehen  sich  hier  genau  so  wie  bei  der  Frage 
des  ersten  Beginns  des  Carcinoms  zwei  Ansichten  gegenüber.  Die 
einen  (Bibbert  und  seine  Schüler),  verlegen  den  ersten  Beginn 
der  Krebsentwicklung  in  das  Bindegewebe,  die  anderen  (Hauser 
u.  a.),  behaupten,  daß  der  Krebs  mit  einer  biologischen  Veränderung 
des  Epithels  beginne,  daß  also  die  Epithelwucherung  das 
Primäre  wäre.  Ueber  beide  Ansichten  haben  wir  bereits  im  Allge- 
meinen Teil  wiederholt  und  ausführlich  das  „Für“  und  „Wider“  erörtert. 

Auch  für  die  Umwandlung  der  gutartigen  Geschwülste  in  bös- 
artige bildet,  nach  Bibbert,* 1)  die  zellige  Umwandlung  des 
Bindegewebes  das  Vor  Stadium  der  Krebsentwicklung. 

Es  findet  zunächst  eine  Zunahme  des  Bindegewebes  statt, 
eine  Vermehrung  der  Zellen  und  eine  Neubildung  von  Gefäßen,  die 
als  endotheliale  Böhren  in  dem  zellreichen  Gewebe  nach  aufwärts 
streben.  Fibrillen  und  elastische  Elemente  gehen  verloren. 
Eine  neue,  zellreiche  Gewebsschicht  schiebt  sich  zwischen  Epithel 
und  die  übrige  Bindesubstanz  ein. 

Solchen  Vorgängen  im  Bindegewebe  muß  sich  nun,  nach  Bibbert, 
das  Epithel  anpassen  (Verdickung,  stärkere  Wucherung  von  Pa- 
pillen usw.).  Der  affizierte  Bezirk  bildet  eine  unebene,  höckrige 
Fläche.  Die  Verhornung  ist  stärker  als  in  der  Umgebung,  die  Pro- 
minenzen sind  meist  mit  dickeren  Hornschichten  bedeckt. 

Anders  nun  stellen  diesen  Vorgang  die  Anhänger  von  der  pri- 
mären, biologischen  Veränderung  des  Epithels  dar. 

Nach  Wendel2)  ist  der  Uebergang  von  gutartigen  Tumoren  in 


*)  Allg.  Teil,  S.  348.  Cfr.  auch  die  Theorien  von  Schleich,  Ibidem,  S.  441, 
Merk  ans,  Ibidem,  S.  704  usw. 

1)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste.  2.  Ergänzung  zur  Geschwulstlehre. 
Bonn  1907,  103  S.  mit  40  Abbild. 

2)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  VI 
(unter  Leitung  von  Marchand).  Cfr.  auch  Carl  Goebel:  Ueber  die  bei  Bilharzia- 
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bösartige  an  den  Zellen  nicht  mit  Sicherheit  zu  beobachten. 
Den  ersten  Beginn  bildet  stets  das  Vordringen  des  Epithels 
gegen  die  tiefer  gelegenen  Gewebsschichten. 

In  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Geschwulst  werden  die  Ein- 
senkungen zahlreicher,  tiefer  und  unregelmäßiger.  Natürlich  erscheint, 
nach  Wendel,  der  zwischen  solchen  Einsenkungen  gelegene  Teil  der 
Schleimhaut  erhaben  und,  da  zugleich  eine  lebhafte,  kleinzellige  In- 
filtration angetroffen  wird,  so  könnte  man  auf  eine  Wucherung 
der  bindegewebigen  Elemente  als  primäre  Ursache  der 
Erhabenheit  schließen. 

Daß  dies  aber  ein  Trugschluß  ist,  beweist,  nach  Wendel, 
Goebel  u.  a.,  das  Vordringen  der  epithelialen  Einsenkungen  bis  zur 
Muskulatur. 

Das  sind  aber,  nach  Goebel,  keineüebergangstumoren, 
sondern  schon  echte  Carcinome. 

Einen  direkten  Uebergang,  z.  B.  von  gutartigen  Tumoren  der 
Blase  in  bösartige,  hat  Goebel  histologisch  nie  beobachten 
können.*) 

In  bezug  nun  auf  die  Frage,  welcher  Faktor  bei  der  beginnenden 
Krebsentwicklung  die  erste  Veränderung  erleidet,  ob  das  Binde- 
gewebe oder  das  Epithel,  verweisen  wir  auf  unsere  früheren 
Ausführungen.**)  Der  Uebergang  von  gutartigen  Tumoren  in 
bösartige  ist  histologisch  nicht  direkt  nachzuweisen.  Ein  be- 
ginnendes Carcinom  im  allerersten  Stadium,  wenn  auch 
nur  aus  einigen  wenigen  Zellen  bestehend,  ist  eben 
schon  ein  Carcinom.  Den  Uebergang  einer  gutartigen 
Zelle  in  eine  bösartige  hat  noch  niemand  beobachtet. 

Auch  klinisch  gibt  es,  nach  C.  W.  Cathcart,* 1)  keine  direkten 
Unterschiede.  Nach  diesem  Autor  sind  gutartige  und  bösartige 
Geschwülste  im  wesentlichen  gleich,  eine  Abstufung  besteht 
nicht.  Es  gibt  zahlreiche  Uebergangsformen  von  einer  gutartigen  zur 
bösartigen  Form,  wobei  die  Grenzen  verwaschen  sind. 

Drei  Gesichtspunkte  sind  für  diesen  Vorgang,  nach  Cathcart, 
zu  berücksichtigen: 

1.  der  allmähliche  Uebergang  von  gutartigen  zu  bösartigen  Formen, 

2.  die  Umwandlung  der  gutartigen  Form  in  eine  bösartige  an 
demselben  Tumor, 

3.  das  Auftreten  gewisser,  bösartiger  Zeichen  an  sonst  gut- 
artigen Tumoren. 

Die  Erfahrung  hat  nun  gelehrt,  daß  die  krebsige  Degeneration 
gutartiger  Geschwülste  nicht  allzuhäufig  vorkommt.  Hat 
doch  z.  B.  Felix  Semon,2)  auf  Grund  einer  Sammelforschung,  unter 


krankheit  vorkominenden  Blasentumoren  usw.  (Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  1905, 
S.  496)  und  Max  Verse:  Ueber  die  Entstehung,  den  Bau  und  das  Wachstum  der 
Polypen,  Adenome  und  Carcinome  des  Magen-Darmkanals  (Arbeiten  aus  dem  Pathol. 
Institut  zu  Leipzig,  Bd.  I,  H.  5,  1908). 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  Blasencarcinome  auf  diesen 
Umstand  zurück. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  445  ff. 

1)  The  essential  similarity  of  innocent  and  malignant  tumours.  A study  of 
tumour  growth,  with  eigthy  — sex  illustrations  for  the  most  part  photographic  re- 
productions  from  specimens.  Bristol  1907. 

2)  Centralblatt  f.  Laryngologie  usw.  1888  Nr.  3.  Cfr.  auch:  Thost  (Deutsche 
med.  Wochenschr.  1888  Nr.  34),  Knight  (New  York  med.  Journ.,  Juni  1888), 
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1074  7 gutartigen  Geschwülsten  des  Kehlkopfs,  unter 
denen  sich  3382  Papillome  befanden,  nur  in  12  Fällen  den 
Uebergang  in  eine  bösartige  Geschwulst  feststellen  können. 

In  neuerer  Zeit  berichtete  V.  Hinsberg1)  über  den  Uebergang 
einer  gutartigen  Geschwulst  im  Kehlkopf  (walnußgroße,  gestielte  Ge- 
schwulst am  rechten  Aryknorpel)  in  ein  Carcinom,  15  Monate  nach 
Entfernung  der  Geschwulst.  Hinsberg  glaubte,  daß  die  Opera- 
tion das  auslösende  Moment  gewesen  wäre,  und  daß  es  sich 
vielleicht  um  einen  N a r b e n k r e b s gehandelt  hätte ; denn  das  Car- 
cinom entwickelte  sich  auf  der  durch  die  Operation  verursachten  Narbe. 

Noch  auf  eine  andere  Beziehung  zwischen  gutartigen  und  bös- 
artigen Geschwülsten  machte  v.  Hansemann2)  aufmerksam.  Es 
können  nämlich  gutartige  Geschwülste  sekundär  im  Anschluß  an 
die  bösartigen  in  demselben  Organe  sich  entwickeln.  Diese  soge- 
nannte kol laterale  Entwicklung  geschieht  am  Rande  oder  an 
der  Oberfläche  primärer  Geschwülste  und  deutet  darauf  hin,  daß  diese 
Carcinome  einen  Wucherungsreiz  auf  ihre  Nachbarschaft  aus- 
üben, was  die  Metastasen  nicht  zu  tun  pflegen. 

Daß  solche  kollaterale,  gutartige  Wucherungen  Dia- 
gnose n i r r t ü m e r herbeiführen  können,  besonders  bei  Probeexzisionen, 
hat  v. Hansemann  wiederholt  hervorgehoben.  Neben  einem  Carcinom 
kann  sich,  nach  v.  Hanse  mann,  durch  ein  und  denselben  Reiz  auch 
eine  gutartige  Geschwulst,  z.  B.  ein  Polyp,  entwickeln. 

Bei  der  nun  folgenden  speziellen  Untersuchung  über  den  Ueber- 
gang gutartiger  Geschwülste  in  bösartige,  werden  wir  die  Geschwülste 
nach  dem  heute  üblichen  Prinzip  der  histogenetischen  Einteilung*) 
erörtern  und  demgemäß  gutartige  Epithel-,  Bindesubstanz- 
und  Gefäßgeschwülste  daraufhin  prüfen,  ob,  und  in  welcher  Weise 
sie  in  Krebs  ansarten  können. 


Gutartige  Epithelialgescliwülste  als  präcanceröse 

Erkrankung. 

Vom  Hautepithel  abstammemle  Geschwülste. 

Uebergang  von  Papillom  in  Carcinom. 

Geschichtlicher  Rückblick  über  die  Zottengeschwülste.  Stellung 
des  Papilloms  in  der  Onkologie.  Zweifel  an  der  Selbständigkeit  des  Papil- 
loms. Rubrizierung  unter  die  Bindegewebsgesckwiilste  als  Unterart  des 
Fibroms  (Virchow). 

Papillom  eine  Deckepithelgeschwulst.  Entzündliche  und  ange- 
borene Papillome. 


Lublinski  (Berliner  klin.  Wochensclir.  1886  Nr.  8)  u.  a.  Wir  kommen  noch  später- 
hin bei  Besprechung  der  Erkrankung  der  einzelnen  Organe  auf  diesen  Punkt  zurück. 
*)  Arch.  f.  Laryngologie  u.  Rhinologie,  Bd.  13,  S.  32. 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  I,  S.  188. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  341. 
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Histogenetische  Entsteh  irng.  Primäre  Epithelwucherung  mit 
Beteiligung  von  Bindegewebe  und  Kapillarschlingen.  Das  Papillom  als 
Typus  der  Epithelwucherung  und  als  erstes  Entwicklungsstadium  des  Haut- 
epithels. 

Uebergang  von  Papillom  zum  lobulären  Epitheliom. 

Histologischer  Unterschied  zwischen  Papillom  und  Epitheliom 
in  bezug  auf  Zellen,  Bindegewebe  und  Zapfenbildung. 

Histologische  Untersuchungen  über  die  Art  des  Uebergangs  von 
Papillom  in  Carcinom. 

Klinische  Erscheinungen.  Kasuistik.  Einteilung  der  Papillome. 


Uebergang  von  Papillomen  in  Carcinom. 

AVir  haben  schon  im  Allgemeinen  Teil  wiederholt  Gelegenheit 
gehabt  über  Geschwülste  von  zottigem  oder  papillärem  Bau  und 
ihren  Beziehungen  zum  Krebs  unsere  Ansicht  zu  äußern. 

Wir  verweisen  insbesondere  auf  die  Geschichte  des  Zotten- 
krebses,  den  Rokitansky1)  zu  den  Fungis  und  Virchow2)  zu 
den  Cancroiden  zählte,  ferner  auf  die  Geschichte  des  Cylindroms, 
welches  Förster  und  Rudolf  Maier3)  für  eine  des truier ende 
Papillargesch wulst  erklärten  und  auf  die  Ansichten  von  Uhle 
und  Wagner,4)  die  den  papillären  Krebs  für  eine  Metamorphose 
des  Pflasterzellenkrebses  und  den  Zottenkrebs  für  eine  Unterart 
des  Zylinderzellenkrebses  hielten. 

Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  den  Entwicklungsgang  der  Lehre 
vom  Papillom  genauer  zu  erörtern,  wir  wollen  nur  kurz  daran  er- 
innern, daß  man  als  „Papillom“  früher  allgemein  jede  Geschwulst  von 
einer  zottigen  Struktur  bezeichnete,  so  daß  Virchow5)  dem  Pa- 
pillom überhaupt  keine  besondere  Stellung  in  der  Onkologie  einräumen 
wollte.  Ebenso  wie  Rokitansky,6)  zählte  Virchow  diejenigen 
Zottengeschwülste,  die  nicht  mit  malignen  Geschwulstgattungen  Zu- 
sammenhängen, zu  den  Fibromen  und  bezeichnete  sie  als  „Fibroma 
papillare“,  indem  er  das  Hauptgewicht  auf  die  Binde gewebsneu- 
bildung  legte. 

Nachdem  man  aber  die  Wichtigkeit,  den  die  epitheliale 
Decke  der  Cutis  bei  der  Bildung  dieser  Geschwülste  hat,  erkannt 
hatte  — versteht  man  doch  unter  „Papille“  in  der  modernen  Gewebe- 
lehre die  kegelförmigen,  in  das  Epithellager  vorspringenden  Fort- 
sätze der  Cutis  — , konnte  man  das  Papillom  nicht  mehr  als  eine 
Mischgesch wulst  aus  bindegewebigen  und  epithelialen  Elementen 
ansehen,  und  heutzutage  versteht  man  unter  Papillom  allgemein 
nur  eine  typische  Deckepithelgeschwulst  von  papil- 
lärem Bau. 

Uhle  und  Wagner7)  hatten  das  Papillom  als  eine  Neubildung* 
von,  gefäß  haltigem  Bindegewebe  mit  Epithel  Überzug  an- 


1)  Allg.  Teil,  S.  184  usw. 

2)  Ibidem,  S.  205. 

3)  Ibidem,  8.  201  u.  273. 

4)  Ibidem,  S.  280. 

B)  Würzburger  Verhandlungen  II,  S.  26.  (Cfr.  auch  den  Artikel:  „Papillom“  von 
Birch-Hir schfeld  in  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Aufl.  Bd.  18.  S.  218.) 

6)  Lehrb.  der  pathol.  Anatomie,  1855,  Bd.  I,  S.  170.  Cfr.  auch:  Ecker  (Arch. 
f.  phys.  Heilkunde,  1844,  S.  380),  Billroth  (Virch.  Arch.  Bd.  17,  1859,  S.  357). 

7)  Uhle  und  Wagner  (Handb.  der  allg.  Pathol.  4.  Aufl.,  Leipzig  1868, 
S.  454). 


224 


II.  Präcanceröse  lokale  Krankheiten. 


gesehen,  und  in  neuerer  Zeit  hat  Johann  Merx1)  das  Papillom  als 
eine  Geschwulst  von  gefäßhaltigen  Papillen  mit  einem 
epithelialen  TJeberzug  definiert. 

Birch-Hir schfeld2)  unterscheidet  vom  ätiologischen 
Standpunkte  aus  entzündlich  ePapillome,  zu  denen  F.  L a n g e 3) 
z.  B.  die  spitzen  Kondylome  rechnet,  und  die  angeborenen  Papil- 
lome, deren  Vorkommen  von  Steinmetz4 5)  (Harnblase),  CI ut ton,6) 
Garel,6)  Bornemann7)  u.  a.  (Kehlkopf)  sicher  nachgewiesen  ist. 

Histogenetisch  entwickelt  sich  das  Papillom,  nach  den  Unter- 
suchungen von  Auspitz  8)  und  Hess,9)  aus  einer  umschriebenen 
Epithelwucherung,  der  eine  sekundäre  Bindegewebswucherung 
folgt,  welche,  unter  hauptsächlicher  Mitwirkung  der  in  das  wuchernde 
Epithel  hineinsprossenden  Kapillarschlingen,  den  papillären  Bau 
bewirkt. 

Nach  den  Untersuchungen  von  F.  L ange 10)  pflegen  an  den  Stellen, 
wo  die  Kapillarschlingen  in  unmittelbare  Berührung  mit  Zellen  der 
unteren  Epithellagen  treten,  reichliche  Kernteilungsfiguren  in  den 
letzteren  aufzutreten.  So  gibt  die  Vaskularisation  wieder  den  An- 
stoß zur  Epithelproliferation. 

Nach  Birch-Hirschfeld11)  entsteht  also  das  Papillom  aus 
einem  gleichberechtigten  Zusammenwirken  epithelialer 
und  bindegewebiger  Neubildung. 

Fabre-Domergue12)  sieht  das  Papillom  als  den  Typus 
der  Epithel  Wucherung  an.  Die  Abstoßung  der  alten  Zellen 
geschieht  zentrifugal:  „Jamais,“  sagt  Domergue,  „un  de  ces 
bourgeons  en  s’etranglant  ne  ferme  aux  elements,  qu’il  contient,  l’issue 
naturelle  vers  laquelle  ils  tendent,  c’est  ä dire  la  surface.“ 

Entsprechend  seiner  Einteilung  der  Carcinome  (vom  Haut-  und 
Drüsenepithel,*))  bildet  das  Papillom  (Euthelioma  dermique),  als  eine 
rudimentäre  Phase  der  epithelialen  Neubildung,  das  erste  Stadium 
der  Entwicklungsstadien  des  Epithels,  dem  als  zweites  das 
Epitheliom  und  als  drittes  das  Car  ein  om  folgt. 

Der  Uebergang  vom  Papillom  zum  lobulären  Epi- 
theliom geschieht,  nach  Fabre-Domergue,  nur  ganz  un- 
merklich. 

Das  lobuläre  Epitheliom  gleicht  einem  Papillom,  dessen 
Zellteilung  einen  beträchtlichen  Grad  von  Unordnung  erreicht 
hat,  genügend  um  die  alten  Zellen  zurückzuhalten.  In  den  Lobulis 
werden  im  Zentrum  der  Knospe  verhornte  Zellen  zurückgehalten,  da- 
durch entsteht  eine  Verdickung  des  Bekleidungsepithels  mit  Ver- 


1)  Papillom  und  Carcinom.  I.-D.  Würzburg  1894  (unter  Rindfleisch’s 
Leitung). 

2)  1.  c.  S.  223  (Nr.  5). 

3)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  50,  S.  463.  ' 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  39,  S.  313. 

5)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  1884,  p.  381. 

6)  Revue  de  Laryngologie,  XU,  1891. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891  Nr.  15. 

8)  Archiv  f.  Dermatol,  und  Syphilis  1870,  S.  25. 

°)  Beitrag  zur  Geschwulstlehre  (Papillom  des  Kleinhirns).  Bonn  1896. 

10)  Cfr.  Biedermann:  Ueber  eiuige  papillär  gebaute  Tumoren  der  Haut.  I.-D. 
Zürich  1895. 

11)  1.  c.  S.  223  (Nr.  5). 

>2)  1.  c.  S.  120. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  504. 
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Stopfung  der  Ausführungsgänge  und  den  aus  diesem  Prozeß  resul- 
tierenden Folgen  (Kachexie). 

Auch  die  Untersuchungen  von  F.  Lange1)  haben  ergeben,  daß 
die  Struktur  der  entzündlichen  Papillome  (spitze  Kondylome)  voll- 
ständig dem  Typus  des  Epithelioma  papillare  entspricht. 

Zwischen  dem  Epitheliom  und  dem  Papillom  gibt  es  aber 
trotzdem  histologische  Unterscheidungsmerkmale. 

Bard2)  betont  besonders  die  massenhaft  irregulär  ange- 
ordneten Zellen  beim  Epitheliom,  während  beim  Papillom  die  Zellen 
nur  die  Papille  bekleiden. 

Hingegen  legt  Alba r ran3)  mehr  Gewicht  auf  das  Bindege- 
webe als  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Papillom  und  Epitheliom. 
Beim  Papillom  existiert  Bindegewebe  nur  im  Zentrum  der  epi- 
thelialen Lobuli,  während  beim  Epitheliom  sich  das  Bindegewebe  in 
der  Peripherie  der  Lobuli  befindet. 

Aber,  nach  Joh.  0 r t h ,4j  ist  der  Hauptunterschied  zwischen  Papillom 
und  Epitheliom  der  Nachweis,  daß  das  zwischen  den  Papillen  sitzende 
Ep ith el  auch  wirklich  zapfenartig  in  die  Tiefe,  in  die  eigent- 
liche Lederhaut  und  in  das  subkutane  Gewebe  vordringt. 

Wir  haben  nun  bereits  an  einer  früheren  Stelle*)  darauf  hinge- 
wiesen, daß  schon  Virchow5)  auf  den  Unterschied  zwischen  einer 
einfachen  Papilla rgeschwust  und  dem  Krebs  aufmerksam  ge- 
macht hat.  Bei  letzterem  bilden  sich , nach  der  Virchow  ’schen 
Theorie,  auch  in  der  Tiefe  aus  Bindegewebskörp erchen  epi- 
theliale Zellei^,  bei  der  Papillargeschwulst  nur  oberflächlich. 
Virchow  behauptete,  daß  ein  Uebergang  einer  einfachen 
Papillargeschwulst  in  ein  Carcinom  nicht  statt  findet, 
sondern,  daß  etwas  ganz  Neues,  eine  heterologe  Produktion, 
eintrete  — nämlich  die  Entwicklung  epithelialer  Zellen  aus  Binde- 
gewebskörperchen. 

Als  dann  aber  die  Epithelialtheorie  durch  die  Unter- 
suchungen W a 1 d e y e r ’s  u.  a.  über  die  Bindegewebstheorie  V i r c h o w ’s 
den  Sieg  davontrug,  zweifelte  man  nicht  daran,  daß  auch  das  Papil- 
lom, ein  spezifisches  Epithelialgebilde,  direkt  in  Carcinom  über- 
gehen könne.  Hatte  doch  bereits  Wald ey er6)  Gelegenheit,  ein 
Eier stockskystom  zu  untersuchen,  bei  dem  schon  ein  Teil  krebsig 
entartet  war. 

Schleich7)  hatte  dann  auch  versucht,  auf  Grund  seiner  Theorie 
die  Ursache  des  Uebergangs  gutartiger  Papillome  in  ein  Cancroid 
zu  erklären. 

Nach  Schleich  besitzt  das  in  histoiden  und  typisch  organoiden 
Geschwülsten  produzierte  Gewebe  nicht  die  vitale  Widerstands- 
energie normaler  Gewebe.  Auch  in  diesen  Geweben  erlischt  der 
physiologische  Widerstand  in  der  Zelle  früher  als  in  ihrer  Matrix, 
dieselben  sind  gleichsam  früh  alternd,  kurzlebiger  als  ihre  Paradigmen, 


!)  1.  c.  S.  224. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  430. 

3)  Tumeurs  de  la  vessie.  Paris  1892  (p.  81). 

4)  Kompendium  der  pathol.-anat.  Diagnostik  1884,  S.  53. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  265. 

5)  Ueber  Cancroide  usw.  Würzburger  Verkandl.  Bd.  I,  1850,  S.  106. 

6)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  265. 

7)  Ibidem,  S.  441. 
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und  so  kann,  nach  Schleich,  in  hyperplastischen  Neuformationen, 
ebenso  wie  in  ursprünglich  versprengtem  Keimgewebe,  sehr  wohl  der 
endogene  Befruchtungsmodus  einsetzen. 

Beim  Uebergang  eines  Papilloms  in  einCarcinom  fand  schon 
Waldeyer,1)  daß  die  Papillen  zuerst  über  das  Normale  wachsen, 
und  daß  eine  beträchtliche  Vaskularisation  und  Granulation  besteht. 
Zwischen  und  über  den  langen,  zottigen  Bildungen  liegen  enorme 
Epithelmassen  aufgespeichert;  die  oberflächlichen  werden  oft  abge- 
stoßen, an  der  Basis  aber  wachsen  die  Krebskörper  weiter. 

In  ähnlicher  Weise  beschreibt  in  neuerer  Zeit  den  histologi- 
schen Vorgang  des  Uebergangs  eines  Papilloms  in  ein 
Carcinom  (beobachtet  an  einem  Papillom  der  Glutealfurche) 
M e r x. 2) 

Infolge  eines  Traumas  entsteht  eine  Entzündung  des  Papilloms 
Es  treten  viele  Leukocyten  in  den  Geweben  auf  und  eine  Er- 
weiterung der  Gefäße.  Der  Papillarkörper  wird  durch  die  massen- 
hafte Neubildung  von  Bindegewebe  aufgetrieben  und  erhält  dadurch 
das  Aussehen  eines  Blumenkohlgewächses.  Das  Bindegewebe  selbst 
wird  von  vielen  Gefäßen  durchzogen,  die  sich  bis  in  das  in  abnormer 
Richtung  wachsende  Epithel  hineinstrecken.  Die  durch  die  bindege- 
webige Auftreibung  resp.  Ausstülpung  des  Papillarkörpers  bedingte 
Bildung  von  Berg  und  Tal  eröffnet  dem  wuchernden  Epithel  den  Weg 
in  die  Tiefe,  d.  h.  in  anormaler  Richtung.  Deshalb  dringen  vom 
Rete  Malpighi  aus  mächtige  Epithelzapfen  in  das  Bindegewebe,  um- 
schlingen die  Gefäße  und  bilden  hier  und  da  Epithelnester. 

Das  dem  Stratum  reticulare  entgegenwachsende  Epithel  übt  auf 
das  Bindegewebe  einen  Reiz  aus,  es  findet  eine  Neubildung  von 
Bindegewebe  statt,  und  es  wird  dem  Epithel  ein  Damm  gegen  das 
weitere  Vordringen  gesetzt.  Dadurch  wird  das  Wachstum  und  die 
Malignität  begrenzt. 

Auch  klinisch  zeigt  sich  der  Uebergang  eines  Papilloms  in  ein 
Carcinom  schon  sehr  früh,  selbst,  wenn  die  Struktur  des  Papilloms 
histologisch  noch  gutartig  erscheint. 

So  beobachtete  z.  B.  J.  Pfannen  stiel3)  bei  den  papillären, 
proliferierenden  Ovarialcysten,  die  histologisch  zunächst  die 
Struktur  eines  gutartigen  papillären  Kystoms  zeigten,  schon  sehr 
früh  die  Absonderung  einer  reichlichen,  ascitischen  Flüssigkeit 
und  eine  Infektion  des  Peritoneums  mit  kleinen,  papillären  Wuche- 
rungen, die  bald  carcinomatös  wurden. 

An  den  verschiedensten  Körperstellen  und  in  den  verschiedensten 
Organen  hat  man  nun  den  Uebergang  von  Papillomen  — seien  sie  nun 
entzündlicher  Natur  oder  angeboren  — in  Carcinom  beob- 
achtet. 

Derartige  Beobachtungen  am  Magen darmtr actus  machten 
z.  B.  G.  Hauser4)  und  K.  Port;5)  an  der  Nase  L.  Hellmann6) 


!)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  267. 

2)  1.  c.  S.  224. 

3)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  48,  S.  507. 

4)  Deutsch.  Archiv  für  klin.  Medizin,  Bd.  55,  S.  429. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  42,  S.  181. 

ö)  Archiv  f.  Laryugologie,  Bd.  VI,  H.  II. 
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und  an  der  Blase  W.  Kür  stein  er,1)  Schucliardt,2)  Alfred 
M o 1 a s , 3)  L.  C a s p e r 4)  u.  a. 

Ein  Carcinom  der  Tube,  ausgehend  von  einem  Papillom,  be- 
schrieb Alban  Doran.5) 

Zu  den  Papillomen  rechnete  Billroth6)  auch  die  Warzen  und 
die  Haut  hörn  er,  während  J.  Bland-Sutton 7)  als  Unter- 
abteilungen der  Papillomata  die  Warzen,  zottigen  Papillome  und 
Psammome  aufstellte. 

Wir  werden  bei  unseren  ferneren  Erörterungen  der  Billroth  ’schen 
Einteilung  folgen,  die  für  unsere  Zwecke  die  gegebene  ist,  da  wir 
die  zottigen  Papillome  und  Psammome  schon  als  bösartige  Geschwülste 
(Cylindrome  und  Sarkome)  ansehen  und  dementsprechend  auch  bei 
den  verschiedenen  Formen  des  Krebses  abhandeln  -werden. 


Uebergang  von  Warzen  nnd  Hauthörnern  in 

Carcinom. 

Verschiedene  Benennungen  bei  den  alten  Schriftstellern.  Definition 
der  Verrucae  nach  Bidloo. 

Histogenetischer  Ursprung  (v.  Baeren Sprung).  Stellung  der 
Warze  in  der  Onkologie.  Warze  als  gutartige,  epidermale  Bildung 
(Schuh). 

Beziehungen  der  Warzen  zum  Pseudocancer,  Epitheliom  und 
C a n c r o i d. 

Aehnlichkeit  der  histologischen  Struktur  der  Warze  mit  der 
der  malignen  Geschwülste. 

Einreihung  der  Warzen  unter  die  Sarkome  (Virchow),  Epitheliome 
(Waldeyer).  Warzenkrebs  und  Krebswarze. 

Histologischer  und  klinischer  Unterschied  zwischen  Warze 
und  Carcinom. 

Aeltere  und  neuere  Kasuistik  über  krebsige  Umwandlung  von 
Warzen.  Histologischer  Vorgang  der  Umwandlung.  Ausgangspunkt 
von  den  Chromatophoren. 

Klinische  Erscheinungen.  Vererbbarkeit.  Unterschied  des  Verlaufs 
bei  krebsiger  Entartung  von  angeborenen  und  erworbenen  Warzen. 
Kontagiosität.  Juckreiz. 

Hauthörner:  Verschiedenartige  Bezeichnung.  Histologische  Struktur. 
Uebergang  in  Cancroid. 


Die  alten  Schriftsteller  hatten  für  Warzen  mannigfache  Benen- 
nungen. Wir  verweisen  auf  unsere  schon  früher  gemachten  Ausführungen 

‘)  Virch.  Arch.  Bd.  130,  1892,  S.  463. 

2)  Archiv  f.  klinische  Chirurgie,  Bd.  52,  1896,  S.  53. 

3)  De  la  recidive  dans  les  papillomes  de  la  vessie.  These  de  Paris  1904. 

4)  Berliner  med.  Gesellsch.  22.  Januar  1908. 

5)  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Okt.  1904  (mit  Angabe  der  bisherigen  Literatur!). 
Wir  kommen  übrigens  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  Erkrankung  der  einzelnen 
Organe  auf  diesen  Vorgang  zurück. 

6)  Allg.  Chirurg.  Pathologie  und  Therapie  1885,  S.  863. 

7)  Tumours  innocent  and  malignant.  London  1894.  (Mit  205  zum  Teil  farbigen 
Bildern.  511  S.) 
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über  das  „Thymiuni“  des  Celsus1)  und  des  Soranus,2)  über  die 
„ccKQoxoQdöveg“  des  Rufus3)  usw.  Wir  erinnern  ferner  daran,  daß 
Avenzoar4)  die  Bezeichnung  „Verruca  ventriculi“  für  Magenkrebs 
anwendete. 

Nach  Godefrid  Bidloo5)  bat  die  „verruca“  ihren  Namen: 
„ab  eminente  de  monte  loco  nomen  habet“.  Bidloo  definierte  sie 
als  eine  „Excrescentia  carnea,  fungosa  vel  sylvestris,  sensu  expers, 
cuti  concolor“,  und  hielt  die  Bezeichnung  „verruca“  für  identisch  mit 
den  früher  üblichen  Benennungen:  Thymus,  Sycosis,  acrochordones, 
myrmeciae. 

Erst  späterhin,  zur  Zeit  der  histologischen  Periode,  beschäftigte 
man  sich  eingehender  mit  der  Struktur  und  der  histogeneti- 
s che n Abstammung  der  Warze. 

v.  Baerensprung6)  wies  zuerst  den  epi  der  malen  Ursprung 
der  Warzen  nach  — Verlängerung  der  Hautpapillen  und  Hypertrophie 
der  Epidermis,  und  Schuh7)  zählte  die  W arzen  zu  den  gutartigen, 
epidermalen  Gebilden. 

Wir  haben  dann  an  einer  früheren  Stelle  die  Beziehungen  der 
Warzen  zum  Pseudo cancer,  Epitheliom  und  Cancroid  aus- 
einandergesetzt. 

Wir  haben  gesehen,  daß,  nach  Hannover,8)  die  Warzen  den- 
selben Bau  wie  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Epitheliom  haben,  daß 
sie  aber  härter  wären,  nach  außen  über  der  Haut  wachsen,  und  daß 
die  Lederhaut  bei  diesem  Prozeß  nicht  beteiligt  ist. 

Wir  haben  dann  ferner  gesehen,  daß  Bennett9)  die  Entartung 
gewöhnlicher  Warzen  als  das  erste  Stadium  seines  Cancroid s ansah, 
und  daß  Lebert10)  das  Hanno ver’sche  Epithelioma  als  „Tumeur 
epitheliale  et  epidermale“  beschrieb,  einen  Tumor,  den  er  zu  den 
homöomorphen  Geschwülsten  zählte,  und  zu  dem  er  alle  Ge- 
schwülste rechnete,  welche  nur  aus  hypertrop liierten  Haut- 
papillen bestehen,  die  auf  einer  durch  chronische  Entzündung  ver- 
härteten Basis  sitzen.  Diese  Tumorforen  nannte  Lebert  später 
„Warzengeschwulst“  und  „Pseudocancer“  der  Haut. 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  Beziehungen  der  Warze  zum 
„C  a n c r o i d e p a p i 1 1 a i r e“ , unter  welcher  Bezeichnung  H o u e 1 1 x) 
eine  Hypertrophie  der  Hautpapillen  mit  Verdickung  des  Hautepithels 
verstand.  Das  „Cancroide  papillaire“  hat  vollständig  den  Bau  einer 
Warze,  unterscheidet  sich  aber  von  dieser  dadurch,  daß  es  gefäß-  und 
epithelreicher  ist,  und  daß  die  Epithelzellen  in  die  Tiefe  in  der 
Richtung  der  Gefäße  wuchern. 

Da  man  nun,  wie  wir  gesehen  haben,*)  zu  dieser  Zeit  das  Cancroid, 

‘)  Allg.  Teil.  S.  8 (Anmerk.). 

2)  Ibidem,  S.  10. 

3)  Ibidem. 

4)  Ibidem,  S.  21. 

6)  1.  c.  S.  214.  (Exercitat.  anat.  Chirurg,  nona  p.  109.) 

®)  Beiträge  zur  Anatomie  und  Pathologie  der  menschlichen  Haut.  Leipzig  1848, 
S.  12.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  356.) 

7)  Ueber  die  Erkenntnis  der  Pseudoplasmeu.  Wien  1851.  354  S.  (Cfr.  auch: 
Allg.  Teil,  S.  182.) 

8)  Allg.  Teil,  S.  139. 

°)  Ibidem,  S.  204. 

10)  Ibidem,  S.  200. 

n)  Ibidem,  S.  214. 

*)  Cfr.:  Ibidem,  S.  208. 
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im  Gegensatz  zum  echten  Krebs,  für  eine  gutartige  Geschwulst 
hielt,  so  glaubte  man  auch  die  AV a r z e , nach  ihrem  histologischen 
Bau,  zu  den  gutartigen  Geschwülsten  rechnen  zu  müssen. 

Erst  Virchow1)  bezweifelte,  vom  histologischen  Gesichts- 
punkt aus,  die  Gutartigkeit  des  Baues  der  Warzen,  indem  er  sie 
für  unvollständig  entwickelte  Sarkome  hielt,  während 
AValdeyer2)  die  AVarze,  ihrem  Bau  nach,  als  ein  Epithelioma 
papillare  ansah  und  zu  den  superfiziellen  Epitheliomen  zählte. 

Auch  Thiersch3)  war  der  Ansicht,  daß  eine  Warze  schon  von 
vornherein  krebsig  sein  könne,  oder  durch  AVucherung  der  inter- 
papillären Epithelien  krebsig  werde,  ebenso  wie  das  Papillom. 

Die  krebsig  degenerierte  Warze  bezeichnete  Thiersch  als 
„AVar  zenkrebs“,  den  aus  einem  Papillom  hervorgehenden  Krebs 
als  „Krebs warze“. 

Die  Ansicht,  daß  die  Warze  schon  von  vornherein  eine  krebs- 
artige Struktur  habe,  vertritt  in  jüngster  Zeit  auch  Kronthal.4) 
Die  Warze  stellt,  nach  diesem  Autor,  in  ihrer  einfachsten  Form,  ganz 
abgesehen  von  den  fibroiden,  melanotischen  und  anderen  Formen, 
schon  ein  Gebilde  dar,  in  welchem  zellige  Elemente  gegeneinander 
in  anormaler  AVeise  orientiert  sind. 

AVenn  nun  auch  die  Warze  eine  für  maligne  Geschwülste  charak- 
teristische Struktur  zeigt,  so  kann  man  die  AVarze  trotzdem  weder 
histologisch  noch  klinisch  von  vornherein  für  eine  maligne 
Geschwulst  ansehen. 

Schon  Hannover5)  hat  auf  den  Unterschied  zwischen  den 
Epithelwucherungen  der  Haut  und  dem  Epitheliom  auf- 
merksam gemacht. 

Erstere  sind  nicht  vitaler  Natur,  sondern  entstehen  nur  durch 
eine  Vermehrung,  Absonderung  und  Ansammlung  von  Epithelzellen, 
ein  Vorgang,  der  sonst  in  normaler  AVeise  an  der  Oberfläche  statt- 
findet und  zu  einer  Ab  st  oßung  der  Epithelzellen  führt,  in  letzterem 
Falle  aber  zu  einer  Vereinigung  der  Zellen,  die  dann  eine  solide 
Alasse  bilden. 

Auch  Fabre-Domergue6)  hält  die  AA^arze  nicht  für  ein  von 
vornherein  krebsiges  Gebilde,  sie  entstehe  wohl  aus  einer  anor- 
malen Proliferation  des  Kete  Malpighi  mit  Hypertrophie  der  Haut- 
papillen, aber  es  fände  eine  n orm ale  Zellentwicklung  mit  Desquama- 
tion statt. 

J.  Bl  an  d-S  utt  on 7)  macht  auch  noch  auf  den  Unterschied 
zwischen  Warze  und  Epitheliom  in  bezug  auf  ihr  Verhalten  zum 
Bindegewebe  aufmerksam : 

„Histologically“,  sagt  er,  „an  Epithelioma  differs  from  a wart  in 
the  fact,  that  the  epithelium  is  no  longer  limited  by  the  basement 
membrane,  but  passes  beyond  it  into  the  underlying  connective  tissue.“ 

Wir  verweisen  auch  ferner  noch  auf  die  asymmetrische 


*)  Geschwülste,  II,  S.  225. 

2)  Allg.  Teil,  S.  267. 

3)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut.  Leipzig  1865. 

4)  Die  Nervenzelle.  1902,  S.  248. 

s)  Allg.  Teil,  S.  139. 

6)  1.  c.  S.  127  (Nr.  7). 

7)  1.  c.  S.  227  (p.  191). 
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Karyokinese  (Hansemann’s)1)  als  histologischen  Unterschied 
zwischen  der  Warzen-  und  Krebszelle,  wenn  auch  dieser  Unterschied 
nicht  allgemein  anerkannt  wurde.*) 

Wir  haben  also,  nach  all  diesen  Erörterungen,  das  Kecht  von 
einem  Uebergang  einer  Warze  in  Carcinom  zu  sprechen,  und 
wir  finden  für  diesen  Vorgang  sowohl  in  der  älteren  als  auch  in  der 
neueren  Literatur  zahlreiche  Belege. 

Schon  FabriciusHildanus2)  beschreibt  einen  aus  einer  Warze 
am  Penis  entstandenen  Krebs  bei  einem  40jährigen  Schmied,  infolge 
von  Reizung  durch  Coitus: 

„Verruca  in  summo  balani  existens,  tandem  in  horrendum  fun- 
gum  cancrosum  (Kindskopfgroß !)  degeneravit ....  Cancer  radices  suas 
jam  ad  ipsius  abdominis  musculos  usque  fixerat.“ 

Wie  Fabricius  dieses  Peniscarcinom  durch  Operation  zur 
Heilung  brachte,  werden  wir  noch  späterhin  erörtern. 

Auch  Marcus  Aurelius  Severinus3)  erwähnt  einen  von 
einer  Warze  ausgehenden  Krebs  des  oberen  Augenlides. 

Wir  finden  ferner  derartige  Beobachtungen  mitgeteilt  von  Peter 
Verduyn,4)  D.  Laurentius  Heister5)  (im  Gesicht:  „verrucae 
quaedam  lividae  ac  coeruleae  (Naevi?)“,  werden  krebsig,  wenn  sie  ge- 
reizt oder  schlecht  behandelt  werden)  und  von  van  Swieten6)  (die 
Nerven  Wärzchen  der  Zunge  und  Lippe  gehen  am  meisten  in  Carcinom 
über,  ferner  beobachtete  er  den  Uebergang  einer  Warze  am  Rücken 
einer  Jungfrau  in  Krebs,  dessen  Ursache  er  auf  das  feste  Schnüren 
zurückführte). 

Die  älteren  Autoren  waren  also  allgemein  der  Ansicht,  daß 
eine  Warze  krebsig  werden  könnte,  nurBidloo7)  bestreitet  dieses 
Vorkommnis : 

„Scirrhosa  verruca  exstitit  nunquam“,  sagt  er,  „utpote 
quae  in  glandularum  carnearum,  vel  vesicularium  neutro  versatur 
systemate  atque  sckirrhus  aliis  in  partibus  fieri  nequit.“ 

Späterhin  berichtete  dann  Rouzet8)  über  2 Fälle  bei  älteren 
Männern,  bei  denen  drei  Wochen  nach  Abschneiden  einer  Warze  an 
der  Hand  sich  ein  Carcinom  auf  der  Wundfläche  entwickelt  hätte. 
Rouzet  weist  auch  noch  auf  ähnliche  Erfahrungen  von  1 e D r a n 9)  hin. 
Es  folgten  dann  die  Mitteilungen  von  War  drop, 10 11)  Victor  S er  re 1X) 


*)  Allg.  Teil,  S.  469. 

*)  Ibidem,  S.  487. 

2)  Guilhelmi  Fabricii  Hildani  (1560 — 1640)  Opera,  quae  exstant  omnia. 
Francofurti  ad  Moenum  1646.  Fol.,  1043  S.  (mit  einem  Anhang:  Marci  Aurelii 
Severini  Tkarsiensis:  De  efficaci  Medicina,  Lib.  III,  297  S.).  Cent.  III. 
Observ.  88. 

3)  Cfr. : Anhang  zu  FabriciusHildanus  Werken  :MarciAureliiSeverini 
Tharsiensis  Regiae  Scholae  Neapolitanae  Anatomiae  et  Chirurgiae  ....  clarissimi; 
de  eflicaci  Medicinae  libris  tribus.  Fol.,  297  S.  (Pyrotechnia  chirurgica,  Lib.  II,  c.  29.) 

4)  Observat.  chirurg.  1693  (zitiert  nach  Ernst  Friedrich  August  Bau- 
mann: Ueber  den  Krebs  im  allgemeinen  usw.  Leipzig  1817). 

5)  D.  Laurentii  Heisteri  (1683—1758),  Institutiones  chirurgicae.  2 Bde. 
mit  Portrait  des  Autors  und  vielen  Kupfertafeln.  Amstelodami  1750.  Bd.  I,  4°  = 
.387  S.,  Bd.  II,  4°  = 799  S.  — (Pars  II,  Sect.  I,  c.  27.) 

«)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  § 496). 

1.  c.  S.  214  (p.  112). 

8)  1.  c.  S.  28  (p.  31). 

#)  Academie  de  Chirurgie.  T.  III,  p.  16. 

10)  Allg.  Teil.  8.  83. 

11)  1.  c.  S.  150  (p.  27). 
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und  B u t eher,1)  und  aus  neuerer  Zeit  die  Beobachtungen  einer 
größeren  Zahl  derartiger  Fälle  von  Billroth,2)  Rapok3)  (unter 
399  Fällen  von  Hautcarcinomen,  182  aus  Warzen  hervorgehend)  und 
Lukasiewicz4).  Schließlich  verweisen  wir  noch  auf  die  von  uns 
bereits  erwähnten  Fälle  von  Greco  Donato,  Gries,  Brügge- 
rn  a n n und  Rudolf  V o 1 k m a n n.  *) 

Der  histologische  Vorgang  der  krebsigen  Umwandlung  findet 
in  derselben  Weise  wie  bei  den  Papillomen  statt. 

Ribbert5)  ist  der  Ansicht,  daß  bei  den  Warzen,  die  sehr  reich 
an  typischen  Chromatophoren  und  ihren  pigmentären  oder  farb- 
losen in  Form  von  Naevuszellen  auftretenden  Vorstufen  wären,  die 
Krebsbildung,  ebenso  wie  bei  den  Naevis  (cfr.  S.  193),  von  den  Chro- 
matophoren ihren  Ausgangspunkt  nimmt. 

Ebenso  wie  die  Papillome,  können  auch  die  Warzen  angeboren 
oder  erworben  sein. 

Die  Vererbbarkeit  der  hypertrophischen,  hyperplastischen, 
atrophischen  und  apiastischen  Prozesse  (Naevus,  Warze,  Angiom), 
die,  nach  Schleich,6)  von  den  echten  Tumoren  streng  zu  scheiden 
sind,  führte  dieser  Autor,  wie  wir  gesehen  haben,  auf  einen  direkten 
Anstoß  vom  physiologischen  Sperma  zurück. 

Wir  haben  auch  schon  darauf  hingewiesen,  daß  Rudolf  Volk- 
mann7) den  sehr  malignen  Verlauf  der  aus  den  angeborenen 
Warzen  sich  bildenden  Carcinome  hervorhob,  im  Verhältnis  zu  den 
aus  später  erworbenen  und  vorhandenen  Warzen  entstehenden,  die 
sich  besonders  im  höheren  Alter  und  hauptsächlich  am  Handrücken 
entwickeln. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  die  Warzen  auch  direkt  übertrag- 
bar sein  können,  ob  dies  nun  durch  die  Zelle  selbst  geschieht,  in 
Form  einer  Transplantation,  oder  auf  parasitäre  Ursachen  (Bacillus 
Crudeli)**)  zurückgeführt  werden  muß,  lassen  wir  dahingestellt. 

Klinisch  macht  sich  der  Uebergang  einer  Warze  in  Krebs  im 
ersten  Beginn  durch  einen  Juckreiz  verdächtig,  eine  Erscheinung,  die 
schon  van  Swieten8)  beobachtete,  und  die  er  darauf  zurückführte, 
„daß  die  durch  die  Substanz  des  Scirrhus  ausgestreuten  Nerven 
etwas  angespannt  und  gereizt  werden“. 

Dieses  Symptom  ist  auch  von  den  neueren  Forschern,  z.  B.  von 
Max  Schneider9)  u.  a.  beobachtet  und  als  verdächtig  auf  krebsige 
Entartung  angesehen  worden. 

Im  Anschluß  an  den  Uebergang  von  Warzen  in  Krebs  müssen 
wir  an  dieser  Stelle  die  krebsige  Entartung  der  allerdings  nur  sein- 
selten  vorkommenden  sog.  Hauthörner  erörtern. 

‘)  Dubliner  Journal  1856. 

2)  Chirurgische  Klinik.  Wien  1871—1876,  S.  111  (8  Fälle). 

3)  Cfr.:  Tillmann’s  Lehrbuch  S.  635. 

4)  Archiv  f.  Dermatologie  und  Syphilis  1885. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  356  (Anm.  5 — 8). 

5)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste  (Ergänzung  zur  Geschwulstlehre. 
Bonn  1906). 

6)  Allg.  Teil,  S.  440. 

7)  Ibidem,  S.  356. 

**)  Cfr.:  Ibidem,  S.  548.  Cfr.  auch  die  positiven  Impfresultate  von  Otto  Lanz 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1899  Nr.  20)  und  den  angeblichen  Bazillenbefund  von 
Kühnemann  (Monatsschrift  für  prakt.  Dermatologie,  Sept.  1889). 

8)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I § 497).  9)  1.  c.  S.  168. 
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Die  ho rn artigen  Auswüchse  d e r H a u t — Cornua  cuta- 
nea — früher  als  „Excrescentiae  cutis  corneae“,  oder  „Rhinodysmorphia 
corniculata“  *)  bezeichnet  — sind,  nach  B i 1 1 r o t h ’)  u.  a.  Warzen  mit 
monströs  verdicktem,  epithelialem  Stratum;  die  Epidermismasse  der 
vergrößerten  Papillen  verklebt  zu  einer  festen  Substanz  und  wächst 
zu  einem  geraden  oder  gewundenen  hornartigen  Gebilde  heran,  welches, 
obwohl  es  nur  aus  verhornten  Epidermiszellen  besteht,  eine  Länge 
bis  30  cm  erreichen  kann. 

Von  dem  eigentlichen  Tierhorn  unterscheiden  sich  die  Cornua 
cutanea  durch  das  Fehlen  der  Knochen  Substanz. 

Die  Cornua  cutanea  entstehen,  nach  G.  B ehrend,* 2)  infolge  einer 
vom  Stratum  Malpighi  ausgehenden  exzessiven  Hornbildung  — ge- 
hören also  zu  den  sog.  Hyperkeratosen  und  sind  auf  eine  Stufe  mit 
der  Ichthyosis  zu  stellen. 

In  der  Regel  entsteht  nur  ein  einziges  Horn  (hauptsächlich 
am  Gesicht  und  Kopf,  weniger  häufig  an  anderen  Körperstellen),  doch 
ist  auch  eine  größere  Zahl  derartiger  Gebilde  bei  ein-  und  dem- 
selben Individuum  beobachtet  worden  von  A.  B ä t g e , 3)  Mansu- 
row4)  u.  a. 

Das  Hauthorn  ist  an  und  für  sich  ein  durchaus  gutartiges  Ge- 
bilde, doch  sind,  nach  G.  B ehrend5)  Fälle  beobachtet  worden,  in 
denen  es  zur  Entwicklung  eines  Cancroids  kam.  G.  B ehrend 
gibt  allerdings  in  dem  von  ihm  angeführten  Literaturverzeichnis 
nichts  Näheres  darüber  an,  welcher  Autor  derartige  Beobachtungen 
gemacht  hat. 

Wir  selbst  fanden  in  der  älteren  Literatur  nur  3 diesbezügliche 
Beobachtungen  von  Dumonceau6)  angeführt. 


Umwandlung  gutartiger,  vom  Drüsenepithel 
ausgehender  Geschwülste  in  Carcinom. 

Das  Adenom  als  praecanceröse  Erkrankung. 

Geschichtlicher  Rückblick  über  die  Stellung  des  Adenoms  in  der 
Onkologie,  über  Histogenese,  Einteilung  und  klinische  Natur 
desselben. 

*)  Cfr. : Journ.  de  Medecine,  Chirurgie  et  Pharmacie  de  Vaudermonde.  T.  XIV, 
1761.  Rudolphi  (Ueber  Hornbildungen,  in:  Abhandl.  der  Berliner  Akademie  1814 
— 15).  Ernst:  Diss.  de  corneis  humani  corporis  excrescentiis,  Berol.  1819.  West- 
rumb  (Horn’s  Archiv  März  1828).  B.  Froriep  (Casper’s  Wochenschr.  1833  Nr.  20). 
Landouzi  (Memoire  sur  une  corne  humaine.  Paris  1836).  Ai  ns  worth  (Diss.  de 
corneis  humani  corporis  excrescentiis.  Berol.  1836,  c.  4,  tab.  aen.).  Wüstenfeld 
(Casper’s  Wochenschr.  1836  Nr.  40). 

*)  Allg.  Chirurg.  Pathologie  1885,  S.  863. 

2)  Artikel:  „Hauthorn“  in  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  And.,  Bd.  15,  S.  74. 

3)  Zur  Kasuistik  multipler  Keratosen  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie  1876, 
VI,  p.  474). 

4)  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatologie  1890,  X,  S.  278. 

B)  Cfr.  Nr.  2. 

e)  Ancien  Journal  de  Medecine  1761,  T.  XIV,  p.  145. 
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Neuere  Anschauungen  über  das  Wesen,  histologische  Struktur  und 
physiologischen  Charakter  des  Adenoms.  Unzweckmäßigkeit  der  Bezeich- 
nung „Adenoma  malignum“. 

Makroskopischer  und  histologischer  Unterschied  zwischen 
Adenom,  Carcinom  und  Fibrom. 

Klinische  Erscheinungen.  Verschiedenartige  Formen  der  Adenome. 
Sitz  derselben.  Histologischer  Vorgang  der  krebsigen  Entartung. 

Die  Polypen  als  präcanceröse  Erkrankung. 

Polyp  ein  Sammelbegriff.  Hyperplasie  der  Schleimhaut  mit  Stielbildung. 
Entwicklungsstörung  und  Polypenbildung.  Nasenpolypen  als  Krebs 
von  älteren  Autoren  bezeichnet.  Beziehungen  der  Polypen  zur  Krebs- 
krankheit. Aeltere  Anschauungen  (Bayle).  Uebergang  von  Nasen-, 
Uterus-  und  Blasenpolypen  in  Krebs. 

Die  Geschichte  des  Adenoms,  seine  Stellung  in  der  Onkologie 
und  seine  Beziehungen  zum  Carcinom  hat  uns  schon  im  Allgemeinen 
Teil  unserer  Abhandlung  wiederholt  beschäftigt,  weshalb  wir  auf  die 
an  dieser  Stelle  gemachten  Ausführungen  verweisen.  Wir  erinnern 
nur  daran,  daß  Lebert1)  das  Adenom  der  Mamma  als  „Hyper- 
trophie glandulaire“  beschrieb,  daß  Br  o ca2)  zu  den  Adenomen 
auch  viele  andere  Geschwülste,  z.  B.  Fibrome,  chronische  Mastitiden 
usw.  rechnete,  daß  Labbe  und  Coyne3)  auch  das  Cystosarkom 
(M  ii  1 1 e r ’ s)  zu  den  Adenomen  zählten,  während  C o r n i 1 und  R a n v i er 4) 
nur  solche  Geschwülste  als  Adenome  ansahen,  welche  aus  wirklich 
neugebildetem  Drüsengewebe  bestehen. 

Wir  haben  dann  ferner  ausgeführt,  wie  zur  Zeit  der  Epithelial- 
theorie W a 1 d e y e r 5)  das  Adenom  als  eine  Reproduktion  des 
normalen  Drüsentypus  definierte,  wie  Billroth,6)  auf  Grund 
der  Epithelialtheorie,  histogenetisch  das  Adenom  vom  Carcinom  zu 
trennen  suchte,  und  wie  J.  Orth7)  das  Adenom  als  die  erste  Stufe 
des  Cancers  ansprach  (Adenom- Cancroid-Cancer). 

Wir  haben  auch  auf  die  abweichenden  Meinungen  der  französi- 
schen und  deutschen  Forscher  in  bezug  auf  die  Stellung  des 
Adenoms  in  der  Onkologie  hingewiesen*)  und  auf  die  Beziehungen  des 
Adenoms  zur  Schlummerzellentheorie  und  zum  Bindegewebe, 
im  Gegensatz  zum  Scirrhus.**) 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  verschiedenen  Formen  des 
Adenoms  (endotheliale,***)  gelatinosumf)  usw.)  und  auf  die  Rubri- 
zierung des  Adenoms  in  die  Geschwulstreihe. 

Wie  wir  gesehen  haben,  zählte  Waldeyer8)  das  Adenom  zu 
den  parenchymatösen  Epitheliomen,  Bard9)  und  Borst10)  zu 
dem  ausgereiften  Typus  der  Tumoren  drüsenepithelialer  Natur  — , 


*)  Allg.  Teil,  S.  180  u 269. 

2)  Ibidem,  S.  269. 

3)  Ibidem. 

4)  Ibidem. 

5)  Ibidem,  S.  180. 

«)  Ibidem,  S.  270. 

7)  Ibidem,  S.  271. 

*)  Ibidem,  S.  505. 

**)  Ibidem,  S.  509. 

***)  Ibidem,  S.  301,  311. 
f)  Ibidem,  S.  346. 
s)  Ibidem,  S.  267. 

®)  Ibidem,  S.  428. 

l0)  Ibidem,  S.  502. 
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im  Gegensatz  zum  Carcinom,  das  einen  embryonalen  Typus  hat,  — 
und  Lancereaux1)  zu  den  homöo plastischen  Tumoren. 

Wir  haben  dann  ferner  hervorgehoben , daß  schon  Johannes 
Müller2)  das  Adenom  für  einen  Tumor  bösartiger  Natur  hielt, 
daß  man  Metastasenbildung  beim  Adenom  beobachtete,*)  und 
daß  man  bei  j e d e m D r ü s e n c a r c i n o m eine  adenomatöseEnt- 
artung  als  Beginn  der  Carcinombildung  an  sah. 

Diesen  Standpunkt  vertraten  besonders  die  deutschen  Forscher, 
und  wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  die  Ansichten  von  Cohn- 
heim3)  (präexistierende  Adenome  als  Grundlage  der  Carcinombildung), 
G.  Hauser,4)  Pfannenstiel5)  u.  a. 

Die  Bösartigkeit  vieler  Adenome  wurde  auch  durch  die 
Benennung  gekennzeichnet  (Adenocarcinom ,**)  Adenoma  malignum,***) 
destruierende  Adenome  f)  usw.). 

Wir  ersehen  aus  diesem  kurzen  Rückblick,  daß  das  Adenom 
in  sehr  inniger  Beziehung  zum  Krebs  steht.  Trotzdem  kann 
man  aber  das  Adenom,  in  seiner  reinen  Form,  mit  dem  Carcinom 
weder  histologisch  noch  klinisch  identifizieren. 

In  neuerer  Zeit  definierte  J.  Bland-Sutton 6)  das  Ade- 
n o m folgendermaßen : 

„An  adenoma  may  be  defined  as  a tumour  constructed  upen  the 
type  of,  and  growing  in  connection  with  a secreting  gland,  but  differs 
from  it  in  being  impotent  to  produce  the  secretion  peculiar  to  the 
gland  it  mimics.“ 

In  ähnlicher  Weise  erklärt  Birch-Hirchfeld 7)  das  Adenom 
für  eine  Drüsenneubildung,  die  sich  räumlich  und  funk- 
tionell von  dem  physiologischen  Drüsen gewebe,  dem  sie  in 
ihrem  histologischen  Bau  entspricht,  absondert,  während  sie  auch 
durch  ihr  fortschreitendes  Wachstum  mehr  oder  weniger  in  Gegen- 
satz zum  physiologischen  Gewebe  tritt. 

In  bezug  auf  die  Frage,  ob  das  Adenom  bereits  durch  eine 
embryonale  Anlage  bedingt  ist,  oder,  ob  es  sich  erst  postfötal 
bildet,  verweisen  wir  auf  unsere  am  Anfänge  dieses  Abschnittes  ge- 
machten Ausführungen. 

Histologisch  charakterisiert  sich  das  Adenom,  nach  den  Unter- 
suchungen von  Fabre-Domergue,8)  u.  a.  durch  die  Regelmäßig- 
keit der  Zellrichtung  nach  der  Drüsenöffnung  zu,  durch  die  g e r i n g e 
Zahl  der  Zellagen  (höchstens  1—2  Lagen!)  der  epithelialen  Aus- 
kleidung und  durch  die  genaue  Abgrenzung  durch  die  Basal- 
membran; ferner  durch  die  gleichmäßige  innere  Zellenschicht  bis 
zum  Ausführungsgang. 

Sowohl  histologisch  als  auch  klinisch  ist  das  Adenom  in  seiner 


!)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  503. 

2j  Ibidem,  S.  180. 

*)  Ibidem,  S.  380. 

3)  Ibidem,  S.  348  u.  387. 

4)  Ibidem,  S.  390. 

5)  Ibidem,  S.  380. 

**)  Ibidem,  S.  368  u.  448. 

***)  Ibidem,  S.  386. 
f)  Ibidem,  S.  448. 

«)  1.  c.  S.  227  (p.  218). 

7)  Artikel:  „Adenom“  in  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  269. 

8)  1.  c.  S.  127. 
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reinen  Form  als  durchaus  gutartige  Geschwulst  anzusehen,  und 
wenn  das  Adenom  bösartig  wird,  dann  ist  es  eben  kein  Adenom  mehr, 
sondern  bereits  ein  Carcinom. 

Es  ist  deshalb  besser,  die  Bezeichnung  „malignes“ 
„destruierendes“  usw.  Adenom  fallen  zu  lassen  und  i n 
solchen  Fällen  die  Geschwulst  als  eine  besondere  Krebs- 
art zu  betrachten.  Man  spricht  doch  auch  nicht  von  einem  ma- 
lignen Fibrom,  Myom  usw. 

Das  sog.  „maligne  Adenom“  hat  vollständig  die  histologische 
Struktur  des  Carcinoms,  und  zwar  die  des Drüsenepithelcarcinoms. 

Daß  die  Adenome  zuweilen  auch  Metastasen  her  vorrufen, 
spricht  noch  nicht  für  ihren  malignen  Charakter,  da,  wie  wir  sehen 
werden,  auch  gutartige  Geschwülste  metastasieren  können. 

Histologisch  unterscheidet  sich  das  Adenom  vom 
Carcinom  nach  J.  B 1 a n d - S u 1 1 o n *)  folgendermaßen : 

„Carcinomata  are  tumours  that  always  grow  from  preexisting 
glande  tissue  and  mimic  the  parent  gland,  but  they  differ  from  ade- 
nomata  in  the  fact  that  the  structural  mimicry  is  incomplete;  the 
epithelial  cells,  instead  of  exhibiting  the  regulär  disposition  so  con- 
stant  in  tliose  tumours,  are  in  the  cancers,  collected  in  the  acini  and 
ducts  in  irrigular  clusters,  or  fill  them  so  completely  as  to  give 
rise  to  the  appearance  of  sections  of  columns  of  epithelial  cells  when 
seen  under  the  microscope.“ 

Auch  makroskopisch  unterscheidet  sich,  nach  den  Unter- 
suchungen von  Fahre- Dome rgue,1 2)  das  Adenom  (von  Domergue 
als  „Eutheliome  glandulaire“  bezeichnet)  vom  Drüsenepitheliom  dadurch, 
daß  die  Kanäle  des  Adenoms  sehr  eng  und  um  sich  selbst  gedreht 
sind.  Der  Ausführungsgang  beim  Adenom  ist  frei  von 
jedem  Detritus,  beim  Epitheliom  nicht. 

Als  Drüseneu theliome  bezeichnete  Fabre-Domergue, 
wie  wir  schon  hervorgehoben  haben:*)  „Toutes,  les  tumeurs,  dans 
lesquelles  la  proliferation  epitheliale  concourt  avec  la  proliferation 
conjonctiv  ä former  la  masse  neoplasique.“ 

Die  Adenome  sind,  wie  bekannt,  ovale,  gut  abgegrenzte 
oder  eingekapselte  Tumoren.  Auf  der  Schnittfläche  zeigen  sie 
ein  festes  Gewebe  mit  weißlichen,  stecknadelkopfgroßen,  acinösen 
Drüsen,  die  regelmäßig  angeordnet  und  von  einem  periacinösen, 
fibrösen  Gewebe  umgeben  sind. 

Mikroskopisch  (in  Flemm ing’scher  Lösung  fixiert  und  mit 
Safranin  gefärbt)  ist,  nach  Fabre-Domergue,  jeder  Driisenlobulus 
von  einer  Bindegewebsmembran  genau  umschlossen  und  ausge- 
kleidet mit  einem  regelmäßigen,  prismatischen  Epithel,  dessen  Zell- 
kerne radiär  von  der  Peripherie  zum  Zentrum  verlaufen.  Die  Struktur 
entspricht  also  vollkommen  der  einer  normalen  Drüse. 

Auch  Heidemann3)  hebt  hervor,  daß  das  Bindegewebe 
beim  Adenom,  im  Gegensatz  zum  Carcinom,  sich  durch  die  reguläre 
Wucherung  auszeichnet,  durch  welche  das  wuchernde  Drüsengewebe 
in  die  Form  von  Drüsen kanälen  gebracht  und  am  Durchbruch  ge- 
hindert wird. 


1)  1.  c.  S.  227  (p.  219). 

2)  1.  c.  S.  127.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  505. 
*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  505. 

3)  Ibidem,  S.  509. 
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Vom  Fibrom  ist  das  Adenom  leicht  zu  unterscheiden,  da  Fibrome 
nur  fibröses  Gewebe  mit  atrophierten  Drüsen  enthalten. 

Reine  Adenome  werden  selten  beobachtet,  da  sie,  nach 
Domergue,1)  schmerzlos  sind,  wenig-  Beschwerden  verursachen 
und  infolgedessen  auch  selten  zur  Operation  kommen,  während  Bill  - 
roth2)  und  andere  Chirurgen  gerade  ihre  Schmerzhaftigkeit 
gegen  den  leisesten  Druck  hervorheben,  eine  Erfahrung,  die  man  in 
der  Praxis  bestätigt  findet. 

Der  histologischen  Struktur  nach,  unterscheidet  Fabre- 
Domergue  das  Adenome  tubule,  papilleux,  intracanalicu- 
laire  und  canalicule. 

Im  Gegensatz  zum  Carcinom,  kann  man  beim  Adenom  mikro- 
skopisch den  Entstehungsort  noch  nachweisen,  ob  das  Adenom 
z.  B.  von  der  Brust  oder  vom  Rektum  herstammt. 

Ihrem  Sitze  nach,  unterscheidet  man  gewöhnlich  Adenome, 
von  den  Drüsen  der  Haut  ausgehend,  als  Adenoma  sudoriparu m 
und  sebaceum,  ferner  Adenome  der  Schleimhäute  und  die  der 
drüsigen  Organe  (Schilddrüse,  Mamma  usw.).* *) 

Es  liegt  nicht  in  unserer  Absicht,  an  dieser  Stelle  über  die 
klinischen  Erscheinungen  der  Adenome  und  über  ihr  Vorkommen  ge- 
nauere Einzelheiten  zu  geben.  Wir  werden  bei  Besprechung  der  Er- 
krankung der  einzelnen  Organe  noch  auf  diese  Frage  zurückkommen. 

Wir  wollen  nur  darauf  hinweisen,  daß  das  Adenom  der  Schweiß- 
drüsen eine  sehr  seltene  Geschwulst  ist  und  von  Lebert,3) 
Remak,4)  Verneuil,5)  Lotzbeck,6)  Ovion,7)  Balz  er  und 
Menetrier8)  u.  a.  beschrieben  worden  ist. 

Talgdrüsen  ad  enome  beobachteten  und  beschrieben  ausführ- 
lich u.  a.  Porta9)  und  J.  Casparj^.10) 

Das  Adenom  der  Schleimhäute,  besonders  des  Magendarm- 
tractus,  werden  wir  bei  Besprechung  der  Polyposis  adenomatosa  noch 
ausführlicher  erörtern. 

In  den  drüsigen  Organen  findet  man  am  häufigsten  das  Adenom 
in  der  Schilddrüse  ( W ö 1 f 1 e r “)),  Brustdrüse  (C  a d i a t ,12)  Friedrich 
Steuden  er,13)  Kür  st  einer 14)  u.  a.),  in  den  Speicheldrüsen  (Fon- 
negra15)),  in  der  Leber  (Sieg enb eck  van  Henke lomlc)),  in  den 


1)  1.  c.  S.  127. 

2)  Allg.  Chirurg.  Pathol.  1885,  S.  866. 

*)  Cfr.  auch  den  Artikel  „Adenom“  von  Bi  rch- Hirsch  fehl  in  Eulenburg’s. 
Realenzyklopädie,  3.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  273  ff. 

3)  Physiol.  pathol.,  Paris  1845,  I. 

4)  Deutsche  Klinik  1854  Nr.  16. 
r>)  Arch.  gener.  1854,  p.  447. 

«)  Yirch.  Arch.  Bd.  16,  S.  160. 

7)  Revue  mens.  1879,  p.  16. 

8)  Arch.  de  Physiol.  3.  Serie,  T.  YI,  1885,  p.  564 — 576  (pl.  XV). 

9)  Dei  tumori  follic.  sebacei.  Milano  1856. 

10)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis  1891,  S.  3. 

n)  lieber  die  Entwicklung  und  den  Bau  des  Kropfes.  Berlin  1883. 

12)  Journ.  de  l’Anat.  et  de  Physiol.  1874,  p.  183  (16  Fälle!) 

13)  Yirch.  Archiv  Bd.  42,  S.  39. 

14)  Ibidem,  Bd.  137,  S.  302. 

15)  Des  epitheliomes  glandulaires  enkystes  du  voile  du  palais.  These.  Paris  1883. 

16)  Ziegler’s  Beiträge  1894,  Bd.  16,  S.  341—387,  Tafel  7 u.  8.  (Zusammenfassende 
Arbeit  über  alle  Beobachtungen  von  1864 — 1890.) 
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Nieren  (P.  Sturm1))  und  in  den  Ovarien  (Waldey er ’ s 2)  „Cystoma 
glanduläre  proliferum“). 

Es  ist  also  an  vielen  Körperstellen  die  Möglichkeit  eines  Ueber- 
gangs  des  Adenoms  in  Krebs  gegeben,  und  bei  der  nahen 
V e r w a nd  t s c h a f t des  Adenoms  zumKrebs  in  bezug  auf  seinen 
histologischen  Bau,  tritt  dieses  Ereignis  auch  ziemlich  häufig  ein, 
wenn  uns  auch,  wie  bei  allen  präcancerösen  Erkrankungen,  die  eigent- 
liche Ursache  dieser  Entartung  noch  unbekannt  ist. 

Diese  verwandtschaftliche  Beziehung  des  Adenoms  zum  Krebs 
zeigt  sich  auch  darin,  daß  das  Adenom  in  manchen  Organen,  z.  B.  im 
Hoden,  fast  nur  in  Kombination  mit  anderen  bösartigen  Geschwülsten 
zu  beobachten  ist. 

Der  Umwandlungsprozeß  eines  Adenoms  in  ein  Carcinom 
spielt  sich  nun,  nach  Otto  Napp,3)  folgendermaßen  ab: 

Die  das  Drüsenlumen  der  hypertrop liierten  Drüsen  auskleidenden 
Epithelzellen  verlieren  ihren  anatomischen  Charakter  und  wandeln 
sich  in  embryonale  Zellen  um.  Diese  proliferieren  innerhalb  der 
Membrana  propria  und  bewirken  so  zunächst  die  Drüsenhypertrophie, 
vermehren  sich  dann  und  dringen  in  die  Umgebung  ein. 

Auch  Gefäßalterationen,  durch  welche  das  Bindegewebe 
geschwächt  wird  und  die  Epithelien  die  Oberhand  gewinnen,  spielen 
nach  Haeberlin 4,)  Hauser5)  u.  a.  hierbei  eine  große  Rolle. 


Die  Polypen  als  präcanceröse  Erkrankung. 

Ebenso  wie  beim  Papillom,  bildet  die  Bezeichnung  Polyp  von 
alters  her  einen  Sammelnamen  für  eine  Gruppe  von  Neubildungen, 
welche  mit  einem  Stiele  in  der  Schleimhaut  nach  außen  frei  wuchern, 
wobei  sich  die  Geschwulst  oft  mehrfach  teilt  und  das  Aussehen  eines 
Seepolypen  annimmt.  Diese  Geschwulstform  stellt  nichts  anderes  vor 
als  eine  umschriebene  Hyperplasie  der  Schleimhaut,  wobei  die  die 
Neubildung  bedeckende  Epithelialschicht  die  der  Schleimhaut  bildet, 
welche  dem  Polypen  als  Mutterboden  dient. 

Wie  wir  bereits  in  der  Einleitung  hervorgehoben  haben,  müssen 
wir  auch  die  Polypenbildung  als  eine  Entwicklungsstörung, 
hervorgerufen  durch  überschüssige,  epitheliale  Keime,  ansehen,  eine 
Anschauung , die  auch  ganz  besonders  von  R i b b e r t 6)  und  B o r r - 
mann  7)  vertreten  wird. 

Aeltere  Autoren  haben  nun  die  Bezeichnung  „Polyp“  oft  für 
Krebs  angewendet,  wenn  die  Neubildung  in  der  Nase  saß.  Wir  ver- 


1)  Arch.  f.  Heilk.  Bd.  17,  S.  193. 

2)  Arch.  f.  Gyn.  1870,  S.  288. 

3)  Ueber  die  Bildung-  polypöser  Adenome  und  Carcinome  in  der  atrophischen 
Magenschleimhaut.  I.-D.  Freiburg  i.  B.  1900,  S.  33  (unter  Ziegler’s  Leitung). 

4)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  Bd.  44,  1889,  S.  461. 

5)  Ibidem,  Bd.  55,  1895,  S.  429.  Cfr.  auch:  Gratia  (Transformation  cancereuse 
des  adenomes.  Soc.  anat.  de  Bruxelles.  10.  Dez.  1897).  Motz  (Quatre  cas  d’adenome 
de  la  vessie  avec  degenerescence  epitheliomateuse.  Assoc.  framj.  Urologie.  Oct.  1899). 
Vandervelde  (Transformation  cancereuse  des  adenomes.  Soc.  anat.  de  Bruxelles. 
10.  Dezember  1897). 

6)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste.  Bonn  1906. 

7)  I.  Suppl.-Bd.  zu  den  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und 
Chirurgie.  Jena  1901. 
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weisen  in  dieser  Beziehung  auf  die  Anschauungen  des  Jean  Ta- 
gault,1)  Morgagni2)  u.  a. 

Selbst  G.  L.  Bayle3)  hob  die  innigen  Beziehungen  der  P o - 
ly pen  zum  Carcinom  hervor,  indem  er  behauptete,  daß  die  Po- 
lypen sich  sehr  leicht  in  Cancer  umwandeln,  oder  schon  von  vorn- 
herein krebsig  seien. 

Bayle  kannte  aber  auch  „nicht  krebsige  Polypen“,  die 
sogar  viel  häufiger  vorkämen,  und  die  er  in  harte  und  weiche 
Polypen  einteilte. 

Ebenso  wie  Levret,4)  unterschied  Bayle  ferner  folgende  Po- 
lypenformen: 

Polypes  vesiculaires,  muqueux,  vasculaires,  simples,  vasculaires 
cancereux  (mou, fongeux,  tres  rouge  — bluten  leicht),  sarcomateux 
(comme  charnu,  solide  — kein  Cancer)  und  squirrheux  (Ulceration 
cancereuse). 

Späterhin  waren  die  Forscher  sich  nicht  darüber  einig,  ob  ein 
Polyp  in  Krebs  übergehen  kann. 

V i r c h o w gab  die  Möglichkeit  zu , ebenso  L e b 1 a n c , 5) 
C h a i 1 1 o n 6)  u.  a. 

Salle7)  hingegen  stellte  sich  auf  den  Standpunkt  Velpe  au ’s, 
der  jeden  Uebergang  einer  Geschwulst  in  eine  andere  in  Abrede 
stellte  : 

„Le  cancer,“  sagt  Salle,  „est  distinct  des  le  principe 
comme  ä la  fin.  Chaque  classe  de  tumeurs  a son  existence  propre,, 
qu’elle  soit  homologue  ou  heterologue.“ 

Obwohl  nun,  nach  Borrmann,8)  die  Entstehung  von  Carcinomen 
aus  Polypen  histologisch  bisher  noch  von  niemand  nachgewiesen 
worden  ist,  so  spricht  doch  die  klinische  Erfahrung  für  diese  Tat- 
sache. Auch  vom  entwicklungsgeschichtlichen  Standpunkt 
aus  muß,  ebenso  wie  bei  den  bisher  erörterten  gutartigen  Tumoren,, 
die  Möglichkeit,  daß  auch  ein  Polyp  krebsig  werden  kann,  durchaus 
zugegeben  werden. 

Wir  lassen  es  dahingestellt,  ob  es  sich  bei  den  Fällen  aus  der 
älteren  Literatur  nicht  von  vornherein  um  eine  krebsige  Neu- 
bildung gehandelt  hat;  aber  zuverlässige  Beobachter,  wie  z.  B. 
G.  L.  Bayle,  der  doch  Polypen  von  Krebs  sehr  gut  zu  trennen 
wußte,  berichten  über  krebsige  Entartung  von  Polypen.  Auch  in  der 
neueren  Literatur  finden  wir  mehrere  derartige,  sorgfältig  beob- 
achtete Fälle  angeführt. 

Bayle9)  schildert  nun  den  Uebergang  von  Nasenpolypen  in 
Krebs,  einen  Vorgang,  den  er  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet 
hat,  folgendermaßen : 

Die  Krankheit  beginnt  mit  Nasenbluten  und  heftigen  Kopf- 


■)  Allg.  Teil,  S.  41. 

2)  Ibidem,  S.  63. 

3)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  430). 

4)  Observat.  sur  la  eure  radicale  des  polypes.  3.  Edit.  Cfr.  auch  Lassus 
(Pathol.  T.  I,  p.  462),  der  die  cancerösen  Polypen  besonders  eingehend  untersuchte 
und  als  Cancer  de  la  membrane  pituitaire  beschrieb. 

5)  Bullet,  de  l’Academie.,  1854,  T.  XX,  p.  7. 

6)  Nature  et  mode  de  generation  des  affections  cancereuses.  Paris  1865. 

7)  1.  c.  S.  62  (p.  135). 

")  1.  c.  S.  237. 

»)  1.  c.  S.  59. 
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schmerzen.  In  der  Nasenhöhle  ist  ein  kleiner,  schmerzhafter  Tumor 
zu  fühlen,  der  einen  stinkenden  Ausfluß  verursacht.  Das  Wachstum 
ist  ein  schnelles,  bald  tritt  eine  Protrusio  bulbi  auf,  die  knöcherne 
Nase  wird  zerstört,  der  Sinus  frontalis  und  ethmoidalis  werden  ange- 
griffen und  rings  herum  findet  eine  Ulceration  der  Haut  statt.*) 

Auch  den  Uebergang  von  Uteruspolypen  in  Carcinom,  ein 
Vorgang,  der  bis  zu  Bayle’s  Zeit  nur  erwähnt,  aber  nie  beschrieben 
worden  ist,  hat  Bayle,  wenn  auch  äußerst  selten,  beobachtet.  Bei 
den  Uteruspolypen  unterschied  Bayle:  Polypes  muqueux,  vasculaires, 
fibreux  und  cancereux.  Die  ersteren  wären  weiche  Tumoren, 
die  letzteren  von  harter  Konsistenz.  Allerdings  könne  man  klinisch 
die  fibröse  Form  von  der  cancerösen  nicht  unterscheiden. 

Auch  in  neuerer  Zeit  sind  Beobachtungen  über  krebsige  Entartung 
von  Uteruspolypen  beschrieben  worden  von  Mackenrodt,1) 
G e ß n e r 2)  u.  a. 

Den  Uebergang  von  Blasenpolypen  in  Krebs  hat  Bayle  an 
der  Leiche  ebenfalls  beobachten  können.  In  vivo  wäre  allerdings  die 
Diagnose  aus  den  Schmerzen  und  der  Hämaturie,  auch  durch  die 
Untersuchung  mittels  der  Sonde  nicht  zu  stellen  gewesen. 

Selbstverständlich  konnte  Bayle  die  Polypen  der  Blase  von  den 
Papillomen  nicht  unterscheiden,  daß  aber  Papillome  der  Blase  in 
Carcinom  übergehen  können,  werden  wir  noch  späterhin  zu  erörtern 
Gelegenheit  haben. 

Auf  den  Uebergang  von  Kehlkopfpolypen  in  Krebs  (be- 
sonders nach  operativen  Eingriffen),  haben  wir  schon  vorhin  hinge- 
wiesen.**) 

Die  Beziehungen  der  Polypenbildungen  im  Magendarm- 
kanal zur  Krebserkrankung  wird  uns  noch  besonders  beschäftigen. 


Das  Lymphadenom,  Lymphom,  Lymphosarkom 
und  Chlorom  und  ihre  Beziehungen  zur  Leukämie 
und  Pseudoleukämie  (Hodgkin  disease). 

Geschichtlicher  Rückblick  über  die  verschiedenartige  Bezeichnung 
dieser  Tumoren. 

Mycosis  fungoides  Alibert’s.  Virchow’s  Lymphom.  Granulations- 
geschwulst und  Lymphom. 

Histologische  Untersuchung  der  Mycosis  durch  Ban  vier.  Nach- 
weis der  nicht  krebsigen  Struktur.  Bösartiger,  klinischer  Verlauf. 


*)  Cfr.  auch  Diguet:  Dissert.  sur  les  polypes.  These.  Paris  1804. 

*)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.  Bd.  28,  S.  179. 

2)  Verhandl.  der  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.  8.  Nov.  1895. 

**)  Cfr.  S.  222  und  F.  Semon:  Ergebnisse  einer  Sammelforschung  unter  den 
Laryngologen.  Berlin  1889. 
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Stellung  des  Lymphoms  in  der  Onkologie: 

Histogenetische  Entwicklung  aus  Bindegewebe  und  aus  den  Bindesub- 
stanzen. 

Unterschied  zwischen  Lymphom  und  Lymphosarkom  vom  entwick- 
lungsgeschichtlichen Standpunkt. 

Beziehungen  der  Lymphdrüsentumoren  zur  Leuko  cythämie, 
Bennett’s  und  Virchow’s  Leukämie. 

Unterschied  der  Leukämie  von  der  Pseudoleukämie,  resp.  Adenie  und 
Hodgkin’s  Disease. 

Die  Geschichte  der  Leukämie  und  Pseudoleukämie  in  Frankreich : 

Adenie  und  Leucocythemie.  Lymphadenome  und  Lymphosarkome.  Ent- 
stehung der  Lymphadenome  durch  gleichzeitige  Wucherung  beider 
Drüseuelemente  — Entstehung  des  Lymphosarcome  mou  durch  celluläre 
Proliferation,  des  Lymphosarcome  dur  durch  bindegewebige  Wucherung. 

Einteilung  in  Lymphadenome  simple,  sarcomateux  (mou  und  dur) 
und  Sarcome  melanique  der  Lymphdrüsen.  Klinische  Erscheinungen. 

England:  Identifizierung  vom  Lymphadenom  mit  Hodgkin -Disease. 
Lymphadenose  (Gowers).  Geringe  Fortschritte  in  der  Klärung  dieser  Frage. 

Deutschland:  Virchow’s  Lymphom.  Lymphosarcoma  benignum  et 
malignum  (Langhans).  Lymphoma  malignum  und  Lymphosarkom 
(Wini  warter).  Identizität  des  Lymphoma  malignum  mit  dem 
Lymphosarkom  (Hirschfeld). 

Cohnheim’s  Einteilung  der  Lymphdrüsentumoren  nach  morpho- 
logischen und  ätiologischen  Grundsätzen. 

Klinische  Unterschiede  zwischen  Lymphdrüsensarkom  und  ma- 
lignem Lymphom. 

Lymphosarkomatosis  als  eigenes  Krankheitsbild.  Anatomische 
Definition  des  Lymphosarkoms.  Sarkomatosis  der  Lymphdrüsen  und 
Leukämie.  Aetiologie  der  Leukämie:  Canceröse  Entartung  der  weißen 
Blutkörperchen.  Infektionstheorie.  Differential  diagnostische  Mo- 
mente zwischen  Leukämie-Pseudoleukämie  und  Sarkom. 

Das  Chlor om. 

Aran’s  Beschreibung  als  Cancer  vert.  Stellung  in  der  Onkologie. 
Einreihung  in  die  Gruppe  der  Carcinome,  Sarkome  und  Lymphome. 

Chlorom  und  Leukämie.  Klinische  Definition.  Klinische  Erschei- 
nungen vom  Periost  und  Knochenmark  ausgehender  Chlorome.  Patho- 
logisch-anatomischer Befund.  Differenz  zwischen  Leukämie  und 
Chlorom. 

Untersuchungen  über  die  Herkunft  der  grünen  Farbe.  Fäulnis- 
vorgang. Veränderter  Blutfarbstoff.  Fettpigment.  Sekundärer  Prozeß. 
Chlorgehalt. 


Das  Adenom  und  die  Polypen  und  die  aus  ihnen  sich  ent- 
wickelnden bösartigen  Geschwülste  spielen  in  der  Pathologie  zweier 
Krankheitsbilder  eine  große  Eolle.  Die  aus  dem  Adenom  sich  ent- 
wickelnden Geschwulstbild ungen  bilden  die  Grundlage  der  erst  in 
neuerer  Zeit  genauer  erforschten  Leukämie  resp.  Pseudoleukämie 
(Hodgkin’sche  Krankheit).  Aus  Polypenbildungen  und  Adenom- 
geschwülsten setzt  sich  die  ,.Polyposis  adenomatosa  intesti- 
nalis“, eine  präcanceröse  Erkrankung,  zusammen. 

Beide  Krankheitsbilder  müssen  wir  an  dieser  Stelle  einer  kurzen 
Erörterung  unterwerfen  — beide  Krankheiten  haben  zur  Krebs- 
erkrankung Beziehungen. 

Das  Lymphadenom  ist  schon  von  Alibert1)  (1835)  unter  der 
Bezeichnung  „Mycosis  fungoides“  beschrieben  und  zu  den  krebsigen 
Erkrankungen  gezählt  worden. 

Dann  schilderte  Yirchow2)  als  „Lymphome“  eine  Gruppe  von 


b Cfr.  Gillot:  Du  mycosis  fungoide  (Lymphadenie  cutanee).  These.  Paris  1868. 

2)  Froriep’s  Notizen  1845,  S.  /80  und:  Geschwülste,  Bd.  II,  S.  557. 


Lymphadenom.  Lymphom.  Lymphosarkom. 
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Geschwülsten,  deren  Struktur  mit  dem  Bau  des  physiologischen, 
lymphatischen  Gewebes  Aehnlichkeit  hat,  wie  z.  B.  mit  den 
lymphatischen  Follikeln  des  Darms. 

Histologisch  ist  das  Lymphom  fast  identisch  mit  einer  Granu- 
lationsgeschwulst, indem  es  ebenfalls  aus  dicht  gelagerten, 
lymphoiden  Zellen  sich  zusammensetzt;  aber  dennoch  ist  das  Lymphom 
von  den  einfachen  Hyperplasien  der  Lymphdrüsen  zu  trennen. 

Auch  Ranvier1)  bezeichnete  diese  aus  adenoidem  Gewebe 
bestehenden  Tumoren  als  Lymphome  und  glaubte,  daß  Alibert’s 
„Mycosis  fungoides“  mit  diesen  identisch  wäre,  daß  die  Mycosis  also 
anatomisch  nicht  zu  den  Krebsen  gerechnet  werden  könne,  während 
Guibout2)  die  Mycosis  wegen  ihres  klini scheu  Verlaufs  zu  den 
Krebsaffektionen  zählte. 

Oft  wurde  auch  die  Mycosis  mit  syphilitischen  Affektionen 
verwechselt,  und  erst  B a z i n 3)  grenzte  die  Mycosis  von  den  anderen 
Affektionen  genau  ab. 

Die  Stellung  des  Lymphoms  in  der  Onkologie  und  seine  h i s to- 
genetische  Entstehung  haben  wir  schon  früher  zu  erörtern  Ge- 
legenheit gehabt. 

R.  Schulz4)  betrachtete  das  Lymphom  als  einen  Binde- 
gewebskrebs  und  identifizierte  dasselbe  mit  dem  Lymphosarkom, 
Desmoidcarcinom  und  der  Hodgkin’scher  Krankheit. 

Cohnheim5)  reihte  das  Lymphom  in  die  Gruppe  der  Fibrome, 
Lipome,  Sarkome  usw.  ein,  zählte  also  das  Lymphom  zu  den  Tumoren 
aus  der  Bindesubstanzreihe. 

Vom  entwicklungsgeschichtlichen  Standpunkt  aus, 
rechnete  D eibet6)  das  Lymphom  zu  den  „Neoplasmes  histoides“ 
(Neurom,  Myom  usw.),  während  Bard 7)  die  Lymphome  in  die  6.  Gruppe 
seiner  Geschwulsteinteilung,  vom  „Type  lymphatique“  einreihte,  wobei 
er  jedoch  das  Lymphom  vom  Lymphosarkom  unterschied,  indem 
ersteres  eine  ausgereifte  Form,  letzteres  eine  embryo nale  Form 
darstelle. 

Den  Unterschied  zwischen  Lymphom  und  Sarkom  suchte,  wie 
wir  gesehen  haben,  Schleich8)  auf  Grund  seiner  Befruchtungs- 
theorie zu  erklären.  Das  Lymphom  entsteht,  nach  Schleich, 
durch  eine  Autoinfektion  mittels  Leukocyten,  das  Sarkom  durch 
eine  solche  mittels  Bindegewebszellen. 

Bennett9)  hat  nun  zuerst  die  Beobachtung  gemacht,  daß  Ge- 
schwülste der  Lymphdrüsen  und  besonders  der  blutbildenden 
Organe  (Milz,  Lymphdrüsen,  Knochenmark)  mit  einer  Vermehrung 
der  farbl osen  Zellen  im  Blute  einhergehen,  und  diese  Erkrankung 
wurde  von  Bennett  als  „Leukocythämie“  bezeichnet.  Die  weißen 
Zellen  erklärte  Bennet  für  Eiterkörperchen  und  die  ganze 
Affektion  für  einen  pyämischen  Zustand. 


x)  Cornil  et  Kan  vier:  Manuel  d’histol.  pathol.  I,  p.  251. 

2)  Maladies  de  la  peau  1885. 

3)  Legons  theor.  et  clin.  sur  les  affections  gener.  de  la  peau  1862. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  285. 

5 Ibidem,  S.  341. 

e)  Ibidem,  S.  503. 

7)  Ibidem,  S.  428. 

8)  Ibidem,  S.  441. 

9)  Edinb.  Journ.  Oct.  1846  und  1851,  p.  326. 
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Auf  diese  Blutveränderung-,  z.  B.  bei  Milzscliwellung-,  hatten 
übrigens  schon  vor  Bonnett  mehrere  französische  Forscher,  be- 
sonders Velpe  au x)  (1827)  aufmerksam  gemacht;  den  Zusammenhang 
zwischen  den  Drüsentumoren  und  der  Blutveränderung  hatten  aber 
auch  sie  nicht  zu  erklären  vermocht. 

Erst  Vir chow*  2)  deutete  die  farblosen  Zellen  richtig  als  weiße 
Blutkörperchen  und  nannte  das  Krankheitsbild  „Leukämie“. 

Einige  Jahre  später  beobachteten  nun  in  Frankreich  zuerst 
Bonfils3)  und  in  Deutschland  Cohnheim,4)  daß  derartige 
Drüsentumoren  auch  ohne  Vermehrung  der  weißen  Blut- 
körperchen Vorkommen  können. 

Die  französischen  Forscher  nannten  diese  Erkrankung- 
„Adenie“,5)  die  deutschen  (Cohnheim,6)  Wunderlich,7) 
Eberth8)  u.  a.)  „Pseudoleukämie“. 

Die  Engländer  hingegen  bezeichneten  diese  Affektion  als 
„Hodgkin  disease“,  da  Hodgkin9)  schon  vorher  ähnliche  Fälle 
beschrieben  hatte. 

Alle  diese  Benennungen  wurden  für  dieselbe  Aftektion  angewendet.*) 

Warum  bei  der  Pseudoleukämie  das  leukämische  Blut  fehlte, 
wurde  zuerst  von  E.  Neumann10)  nachgewiesen. 

Bei  der  Leukämie  wurde  stets  eine  osteomyelitisähnliche 
Erkrankung  des  Knochenmarkes  gefunden  und,  nach  E.  Neu- 
mann, ist  das  Knochenmark  die  einzige  Matrix  für  die  weißen  Blut- 
körperchen; schon  die  Hyperplasie  allein  wäre,  nach  Neumann,  im- 
stande, die  Leukämie  zu  erzeugen. 

Aber  bald  wurden  Beweise  dafür  erbracht,  daß  bei  Leukämie 
das  Knochenmark  oft  intakt  (Ponfick)11)  und  bei  Pseudoleukämie 
hyperplastisch  (Hutchinson)12)  war,  so  daß  P.  Grawitz 13) 
Anämie,  Pseudoleukämie,  Leukämie  nur  als  Steigerung  derselben  Er- 
krankung ansah. 

Es  herrschte  also  über  diese  Affektion  fast  in  jedem  Lande  eine 
andere  Ansicht,  und  wir  wollen  an  dieser  Stelle  in  kurzen  Umrissen 
die  Beziehungen  der  Lymphdrüsentum oren  zu  der  Leukämie 
und  Pseudoleukämie  und  deren  Entwicklungsgang  in  den 
einzelnen  Ländern  zu  schildern  versuchen. 


O Cfr.  Edouard  Roesch  (De  la  Leucemie.  These.  Paris  1865). 

2)  Froriep’s  Notizen,  Nov.  1845.  Virch.  Arch.  Bd.  I,  S.  569;  Bd.  V,  S.  58  und: 

Gesammelte  Abhandl.  Frankfurt  a.  M.,  1856,  S.  198.  Cfr.  auch:  Friedreich  (Virch. 
Arch.  Bd.  12,  S.  37).  Böttcher  (Virch.  Arch.  Bd.  14,  S.  483).  Wilhelm  Bollert 

(De  Leukaemia  lienalis.  I.-D.  Berlin  1853).  Waldeyer  (Deutsche  Klinik  1861, 

S.  143).  Erich  Barten  (Ueber  Leukämie.  I.-D.  Greifswald  1872).  Mosler  (Die 
Pathologie  und  Therapie  der  Leukämie.  1872). 

3)  Soc.  med.  d’Observation  1856. 

4)  Virch.  Arch.  Bd.  33,  S.  451. 

5)  Cfr.  Rousseau  (Quelques  observations  nouvelles  de  l’Adenie.  These.  Paris 
1874).  Cornil  (De  l’Adenie  etc.  — Arch.  gener.  de  Med.  1865,  T.  II,  p.  206). 

6)  Virch.  Arch.  Bd.  33,  S.  451. 

7)  Arch.  f.  Heilk.  1858,  p.  123. 

8)  Virch.  Arch.  Bd.  49,  S.  63. 

9)  Med.  chir.  Transact.  1832,  XVII,  p.  68. 

*)  Cfr.  auch:  Otto  Rothe  (Ueber  einen  Fall  von  malignem  Lymphosarkom. 
I.-D.  Berlin  1880). 

*°)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1878,  Nr.  6,  7,  9 u.  10. 
n)  Centralbl.  f.  die  med.  Wissensch.  1870,  S.  119. 

12j  Philadelph.  med.  and  surg.  Reporter.  13.  Febr.  1874. 

I3)  Virch.  Arch.  Bd.  76,  S.  353. 
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In  Frankreich  kannte  man,  nach  G.  Humbert,1)  nur  die  Be- 
zeichnung „Leucocy  themie“  und  „Adenie“  (Leukämie  und 
Pseudoleukämie  der  deutschen  Forscher!);  die  Leucocy  themie  wäre 
nichts  anderes  als  eine  Form  der  Adenie  mitLeucocythose. 

Die  französischen  Forscher  bezeichneten  die  die  Adenie 
hervorrufenden  Drüsen tumoren  al s „ L y m p h a d e n o m e und  H u m b e r t 2) 
versteht  unter  einem  solchen  Tumor  „toute  cette  classe  de  neoplasmes 
gangiionnaires,  qui  commence  ä l’hypertrophie  simple  pour  se  terminer 
aux  form  es  les  plus  malignes  du  sarcome.“ 

Weiterhin,  sagt  Humbert,  daß  das  Lymphadenom:  „s’applique 
non  aux  tumeurs  des  ganglions,  mais  ä toutes  celles  qui  sont  con- 
stituees  par  un  tissu  analogue  ä celui  des  glandes  lymphatiques  par 
le  tissu  adenoide.“ 

Man  unterschied  in  Frankreich  mannigfacheFormen  von 
Lymphadenomen.  Außer  Follin,3)  Panas4  und  Broca5)  hat  be- 
sonders Lannelongue6)  sich  mit  der  Natur  dieser  Tumorform  be- 
schäftigt. 

Da  das  Lymphadenom  auch  Metastasen  hervorrufen  könne  (be- 
sonders auch  nach  Operationen),  so  schlug  T r e 1 a t 7 8)  die  Bezeichnung 
„Lymphosarkom“  vor,  um  den  bösartigen  Charakter  dieser  Tumoren 
zu  kennzeichnen.  R a n v i e r und  Malassezs)  nannten  die  bösartigen 
Drüsentumoren  „Lymphadenome  sarcomateux“  und  verstanden  unter 
dieser  Bezeichnung  „un  mode  de  transformation  special  des  ganglions 
et  qui  ä la  marche  du  sarcome  avec  tendance  ä la  generalisation 
rapide.“ 

Man  trennte  also  in  Frankreich  die  reinen  Lymphadenome, 
die  mehr  gutartiger  Natur  waren,  von  den  Lymphosarkomen 
mit  bösartigem  Charakter. 

Die  Bezeichnung  „Lymphadenome“  gebrauchte  man  für  alle 
möglichen  Abarten  und,  nach  Humbert,9)  repräsentiert  diese  Be- 
zeichnung: „L’expression  la  plus  large  de  la  lymphadenie.“ 

Humbert10)  unterscheidet  nun  zwei  besondere  Affektionen,  eine 
„Lymphadenie“  und  die  Erkrankung  an  „Lymphadenomen“, 
eine  Trennung,  die  auch  Duplay11)  vorschlug. 

Nach  Humbert  setzt  sich  die  Drüse  zusammen  aus  zwei 
„elements  associes,  Tun  cellulaire  ou  g 1 a n d u 1 a i r e et  l’autre  con- 
j o n c t i f et  reticule,  veritable  emanation  de  la  membrane  d’enveloppe.“ 


q Des  neoplasmes  des  ganglions  lymphatiques.  Paris  1878,  8°,  149  S. 

Cfr.  auch  Spiellmann:  De  la  pseudo-leucemie  (Arch.  gener.  de  Med.  1867). 
de  Nepveu:  Le  Lymphosarcome  malin  (Ibidem,  1872).  Au  di  ne  au:  Du  Lympho- 
sarcome.  These.  Paris  1872.  Grocler:  Du  Lymphadenome.  These.  Paris  1873. 
Goglioso:  Du  Lymphosarcoma  vrai.  These.  Paris  1874.  Darasse:  Contribution 
ä l’Histoire  du  Lymphadenome.  Paris  1876  etc. 

2)  Cfr.  Nr.  1 (S.  38). 

3)  Soc.  de  Chir.  Mai  1864. 

4)  Ibidem,  14.  Okt.  1868. 

8)  Ibidem,  18.  Mai  1870. 

6)  Hypertrophie  generalisee  des  ganglions  lymphatiques  (Gaz.  des  Hop. 
9.  April  1872). 

’)  Soc.  de  Chir.  Paris.  8.  Mai  1872. 

8)  Cfr.  G.  Humbert  1.  c.  Nr.  1 (p.  43). 

9)  Ibidem  (S.  46). 

10)  Ibidem  (p.  55). 

u)  Progres  medic.  7.  Okt.  1876. 
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Beide  Elemente  können  gleichzeitig  wuchern,  dann  entstehen  die 
Lymphadenome  „ou  Hypertrophie  vraie“. 

Wenn  nur  ein  Element  wuchert,  dann  bildet  sich  das 
Lymphosarkom,  und  zwar  erzeugt  die  cellulare  Proliferation 
das  „Lymphosarcome  mou“  und  die  bindegewebige  Proliferation 
das  „Lymphosarcome  dur“. 

Demgemäß  unterscheiden  also  Humbert  und  Duplay  bei  den 
Lymphadenomen,  die  sie  als  „Tumeur  constituee  par  l’hyperplasie 
du  tissu  adenoide  (Milz,  Drüsen  usw.),  ou  par  la  neoformation  de  ce 
tissu  dans  les  parties,  oii  il  n’existe  pas  ä l’etat  normal  (Lunge,  Leber, 
Herz,  Nieren  usw.)“  charakterisieren,  zunächst  das  „Lymphadenome 
simple“  (pur  ou  benin,  hypertrophie  ganglionnaire  vraie,  idiopathique). 
Dasselbe  besteht  aus  dem  Stroma  und  den  zelligen  Bestandteilen. 
Die  Maschen  des  Reticulum  enthalten  die  lymphatischen  Zellen. 

In  den  Blutgefäßen,  welche  das  Reticulum  bilden,  befinden  sich 
entweder  rote  Blutkörperchen  („Lymphomes  anemiques“)  oder  weiße 
Blutkörperchen  („Lymphomes  leucemiques“  — Lanceraux). 

Die  zweite  Gruppe  der  Lymphadenome  bildet,  nach  Humbert 
und  Duplay,  das 

„Lymphadenome  sarcomateux“  (Lymphosarcome,  Lymph- 
adenome malin),  welches  einen  höheren  Grad  der  Lymphadenome 
darstellt,  und  dessen  Entstehung  auf  die  Wucherung  eines  Drüsen- 
elements zurückgeführt  wird. 

Die  Zellen  des  Lymphadenome  sarcomateux  mou  sind, 
nach  Humbert,  größer  als  die  Lymphkörperchen,  von  flacher  oder 
polyedrischer  Form  mit  einem  oder  mehreren  runden  und  sehr  großen 
Kernen. 

Bei  dem  Lymphadenome  sarcomateux  dur  ist  die  binde- 
gewebige Kapsel  stark  verdickt,  die  Zellen  schwinden,  und  es  tritt 
eine  Sklerose  der  Drüse  ein. 

Man  unterschied  dann  noch  weitere  Abarten  des  Lymphadenoms, 
wie  z. B.  das  S a r c o m e melanique  der  Lymphdrüsen,  das  Sarcome 
alveolaire  epithelioide  des  ganglions  lymphatiques 
(Zahn)1)  usw.,  aber  alle  diese  Abarten  sind,  nach  Humbert,  nur 
höhere  oder  geringere  Grade  desselben  Tumors. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Lymphadenie  gleichen 
vollkommen  denen  der  Krebskrankheit.  Auch  die  Lymphadenie 
charakterisiert  sich  durch  die  Wucherungsfähigkeit,  Zerstörung  der 
Gewebe  und  durch  die  Metastasenbildung  als  eine  äußerst  bösartige 
Erkrankung. 

In  England  wurden  wohl  viele  Fälle  von  Lymphadenomen 
beobachtet  und  beschrieben,  aber  keine  weiteren,  genaueren  Unter- 
suchungen angestellt. 

Wie  aus  einem  zusammenfassenden  Referat 2)  aus  dieser  Zeit  er- 
sichtlich ist,  identifizierte  man  in  England  das  Lymphadenom 
mit  der  Hodgkin’schen  Krankheit,  indem  man  durch  die  erstere 
Bezeichnung  die  Natur  der  Geschwulst,  durch  die  letztere  die 
Krankheit  ausdrücken  wollte. 

Aber  auch  in  England  unterschied  man  verschiedene  Formen 
der  Lymphadenome,  und  Gowers  führte  die  Bezeichnung  „Lymph- 
adenose“  für  die  allgemeine  Drüsenerkrankung  ein. 

')  Archiv  f.  Heilkunde,  1874,  XV,  p.  143. 

2)  Lympkatic  diseases  at  the  patliol.  Soc.  (Lancet,  27.  April  1878). 
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Die  englischen  Autoren  haben  sonst  weiter  nichts  zur  Klärung 
dieser  Frage  beigetragen. 

Bei  weitem  am  meisten  haben  die  deutschen  Forscher  zur  Er- 
kenntnis der  Natur  dieser  Drüsengeschwülste  beigesteuert.  Die  Unter- 
suchungen deutscher  Forscher  haben  in  dieses  verworrene  Gebiet  Licht 
gebracht,  so  daß  es  heute  möglich  ist,  einen  einigermaßen  klaren  Ein- 
blick in  die  Natur  dieser  Geschwülste  und  in  ihre  Beziehungen  zur 
Leukämie  resp.  Pseudoleukämie  zu  erlangen. 

In  der  ersten  Zeit  herrschte  allerdings  auch  bei  den  deutschen 
Forschern  eine  große  Verwirrung  in  bezug  auf  die  Natur  und  die 
Nomenklatur  der  Drüsengeschwülste. 

Man  faßte  zuerst  unter  der  Bezeichnung  „Lymphadenom“  alle 
möglichen  Tumoren  zusammen. 

Wie  wir  vorhin  erwähnt  haben,  verstand  Virchow1)  unter 
Lymphom  eine  Gruppe  von  Geschwülsten,  deren  Struktur  mit  dem 
physiologischen,  lymphatischen  Gewebe  große  Aehnlichkeit  hat.  Zu 
dieser  Gruppe  gehören,  nach  Virchow,  die  leukämischen  Tumoren, 
die  einfachen  Hyperplasien,  Hodgkin’s  Disease  und  die  lympha- 
tischen Sarkome  oder  Lymphosarkome;  ferner  unterschied  Virchow 
eine  harte  Form  des  Lymphoms,  bei  der  das  Bindegewebe  vor- 
herrscht, und  eine  weiche  Form  von  hauptsächlich  z eilig  er  Be- 
schaffenheit. 

Virchow  hat  also  die  einzelnen  Lymphdrüsentumoren  histo- 
logisch nicht  voneinander  getrennt  und  das  Lymphosarkom  nur  als 
einen  höheren  Grad  von  Hyperplasie  angesehen. 

Th.  Langhans2)  hingegen  unterschied  das  Lymphosarcoma  malig- 
num  von  der  Leukocythämie  und  teilte  das  Lymphosarkom  in  eine 
lokale,  benigne  Form  und  in  eine  maligne  ein;  bei  der  letzteren 
unterscheidet  er  wiederum  eine  weiche  und  harte  Form. 

Nach  Humbert3)  stellt  das  lokale  Lymphosarkom  nichts 
anderes  vor  als  eine  „Adenite  chronique“,  die  weiche  Form  des 
malignen  Lymphosarkoms  entspricht  der  „Adenie“  der  französischen 
Forscher,  während  die  harte  Form,  nach  Humbert,  das  Lympho- 
sarkom xcrP  k'E,o% rjv  vorstellt. 

Einige  Jahre  später  hat  dann  W"  in  i wart  er 4)  die  ganze  Frage 
noch  mehr  kompliziert,  indem  er  die  harte  und  weiche  Form  nur  als 
verschiedene  Grade  derselben  Erkrankung,  nämlich  des  Lym- 
phoma  malignum  hinstellte,  von  dem  er  das  Lymphosarkom 
unterschied,  welches  durch  primäre  Entwicklung  von  sar koma- 
tösem Gewebe  in  den  Drüsen  entsteht. 

Auch  klinisch  unterscheidet  sich  das  letztere  von  dem  ersteren 
durch  den  schnellen,  bösartigen  Verlauf. 

So  stand  die  Angelegenheit , bis  Birch- Hirschfeld5)  und 
Cohnheim6)  in  dieses  Chaos  Ordnung  hineinzubringen  versuchten. 

Nach  Hirschfeld  ist  das  Lymphoma  malignum  identisch 
mit  dem  Lymphosarkom.  Zwischen  der  harten  und  weichen 


1)  l.  c.  S.  240. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  54,  S.  509. 

3)  1.  c.  S.  243. 

4)  Arcli.  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  18,  1875,  S.  98. 

5)  Handbuch  der  spez.  Pathol.  u.  Therapie  1876,  S.  90  (Das  maligne  Lymphom 
[Lymphosarkom]). 

6)  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie  1882,  2.  Aull.,  Bd.  I,  S.  755ff. 
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Form  besteht  histologisch  kein  großer  Unterschied  und  die  weiche 
Form  kann  in  die  harte  übergehen.  Außerdem  weist  auch  Hirsch- 
feld die  Beziehungen  des  malignen  Lymphoms  zur  Leukämie  und 
„Adenie“  nach. 

Am  eingehendsten  beschäftigte  sich  mit  der  Natur  der  Lymph- 
drüsentumoren  aber  Cohn  heim. 

Er  unterschied  bei  diesen  Tumoren  zunächst  lokale  Formen: 

Zu  diesen  zählte  er: 

1.  Die  einfache  indurative  L y m p h d r ii  s e n v e r g r ö ß e r u n g , wie 
sie  als  Folge  von  chronischen,  katarrhalischen  Entzündungen  z.  B.  an 
den  Tonsillen  aufzutreten  pflegt. 

2.  Das  eigentliche  Lymphom,  welches  eine  sehr  große,  mehr 
oder  minder  harte  Lymphdrüsen  hypertrophie  vorstellt,  die  weder  in 
Eiterung  noch  Verkäsung  ausgeht  und  ohne  vorausgegangene  Ent- 
zündung der  Nachbargewebe  entsteht. 

Außer  diesen  lokalen  Arten  unterschied  noch  Cohn  he  im 
eine  Anzahl  von  F ormen  der  Lymphdrüsenhypertrophien,  die 
in  mehr  oder  weniger  großer  Verbreitung,  zuweilen  über  das  gesamte 
System  der  Lymphdrüsen  angetroffen  werden  und  immer  die 
Tendenz  zur  Verbreitung  haben. 

Zu  diesen  Formen  rechnete  Cohnheim: 

1.  die  leukämische  Hyperplasie; 

2.  die  skrophulösen  und  tuberkulösen  Lymphdrüsenschwellungen ; 

3.  die  Lymphosarkome. 

Anatomisch  scharf  ist  von  allen  diesen  Formen  nur  die  skrophu- 
löse  resp.  tuberkulöse  durch  die  Verkäsung  zu  trennen.  Alle  übrigen 
Arten  sind,  trotz  der  anatomischen  Aehnlichkeit,  nicht  zu  identifi- 
zieren und  nur  vom  ätiologischen  Standpunkt  ans  zu  erklären, 

1.  als  entzündliche  Hyperplasie  = indurative  Lymphdrüsen- 
schwellung; 

2.  als  infektiöse  Hyperplasie  (skrophulöse  Geschwülste  und  ein 
Teil  der  Lymphosarkome  und  leukämischen  Tumoren); 

3.  als  echte,  auf  embryonaler  Grundlage  beruhende  Ge- 
schwülste (Lymphome  und  ein  Teil  der  Lymphosarkome). 

Das  L y m p h o m und  Lymphosarkom  sind,  nach  C o h n h e i m , 
in  ihrem  Wesen  gleichartige  Geschwülste  und  verhalten  sich  zuein- 
ander wie  eine  sogenannte  gutartige  zu  einer  bösartigen  Ge- 
schwulst. Gegenüber  den  infektiösen  Hyperplasien  gibt  die  morpho- 
logische Atypie  der  Lymphgeschwiilste  hinsichtlich  der  gegen- 
seitigen Anordnung  von  Marksträngen,  Follikeln  und  Lymphsinus  ein 
wertvolles,  differentielles  Kriterium. 

Billroth1)  wollte  den  Namen  „Lymphosarkom“  vollständig  aus 
der  Nomenklatur  streichen  und  dafür  die  Bezeichnung  „Sarkom  der 
Lymphdrüsen“  einführen. 

Die  Sarkome  der  Lymphdrüsen  verhalten  sich  anfangs 
ganz  wie  die  eigentlichen  Lymphome,  sowohl  in  anatomischer  als  auch 
in  klinischer  Beziehung,  doch  unterscheiden  sie  sich  von  den  malignen 
Lymphomen  durch  die  starke  Wucherungsfähigkeit,  wobei 
die  Drüsenkapsel  bald  durchbrochen  und  Haut,  Muskeln  usw. 
zerstört  werden,  während  die  eigentlichen,  malignen  Lymphome 


l)  Allg.  Chirurg.  Pathol.  und  Therapie,  12.  Aufl.,  1885,  S.  856. 


Lymphadenom.  Lymphom.  Lymphosarkom. 
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streng  auf  das  Gebiet  der  Drüsen  beschränkt  bleiben, 
so  daß  die  Kapsel  derselben  nicht  durchbrochen  und  das  Nachbar- 
gewebe nicht  von  der  Geschwulst  ergriffen  wird. 

Die  Bezeichnung  Lymphosarkom  ließ  man  jedoch  nicht  fallen, 
man  brachte  dasselbe  nur  nicht  mehr  in  direkte  Beziehungen  zur 
Leukämie,  sondern  zu  einem  Krankheitsbild,  das  Kundrat1)  und 
Pal  tauf2)  als  „Lymphosarkomotosis“  charakterisierten. 

Nach  Kundrat  zeichnet  sich  diese  Affektion  dadurch  aus,  daß 
sie  nacheinander  verschiedene  Regionen  des  Körpers  befällt  und  an 
jeder  derselben  alle  zu  ihr  gehörigen  lymphatischen  Apparate 
beteiligt,  z.  B.  am  Hals  die  Lymphdrüsen  und  Follikel  der  Rachen- 
wand, daß  ferner  die  Wucherung  infiltrierend  die  umgebenden 
Gewebe  ergreift  und  auf  diese  Weise  jede  Region  in  einen  großen, 
diffusen  Tumor  verwandelt. 

Die  Verbreitung  der  Affektion  geschieht  auf  dem  Wege  der 
Ly  mph  bahnen.  So  entstehen  immer  von  präformierten, 
lymphadenoiden  Geweben  aus  multiple  Tumoren,  aber  nicht  als  richtige 
Metastasen  auf  dem  Blutwege. 

Die  Lymphosarkomatose  ruft,  nach  Kundrat,  immer  nur 
mehrere,  regionär  entstandene  Geschwülste  hervor,  aber  diffuse 
Infiltrate  z.  B.  der  Leber  und  der  Milz,  wie  sie  bei  der  Leukämie 
Vorkommen,  treten  bei  der  Lymphosarkomatosis  nicht  auf. 

Der  Uebergang  des  lymphadenoiden  Gewebes  von  dem  normalen 
Standort  auf  die  Nachbarteile  bei  scheinbar  einfacher  Hyperplasie 
(Leukämie),  so  z.  B.  von  den  Lymphdrüsen  auf  das  einhüllende  Fett- 
gewebe, von  den  Tonsillen  auf  die  Muskulatur  der  Gaumenbögen,  gilt, 
nach  Kundrat,  als  Ausdruck  des  bösartigen  Tumors. 

Anatomisch  definierte  in  neuerer  Zeit  M.  B.  Schmidt3)  das 
Lymphosarkom  als  einen  bösartigen  Tumor,  welcher  aus  lymph- 
adenoi dem  Gewebe  mit  retikulärer  Grundsubstanz  besteht. 

Die  Tumoren,  die  in  naher  Beziehung  zur  Leukämie  stehen, 
bezeichnet  man  auch  in  neuerer  Zeit,  nach  dem  oben  erwähnten  Vor- 
schlag von  Billroth,  als  Sa r komatose  des  Lymphdrüsenapparates. 

Derartige  Beobachtungen  von  Sarkomatose  des  Lymphdrüsen- 
apparates, unter  Freibleiben  aller  inneren  Organe,  mit  Ausnahme 
der  einen  Nebenniere,  teilten  mit:  Diettrich,4)  Gussenbauer,5) 
C h i a r i , 6)  0.  Israel,7)  Lazarus,8)  Claus9)  u.  a. 

Aetiologisch  hat  man  die  Leukämie  auch  auf  eine  primäre 
krebsige  Erkrankung  der  weißen  Blutkörperchen  zurückzu- 
führen versucht. 

So  erklärte  z.  B.  Nedopil10)  die  Entstehung  der  Leukämie  durch 

\)  Wiener  klm.  Wochenschr.  1893  Nr.  12/13. 

2)  Lymphosarkom : Ergebnisse  der  allg.  Pathologie  1896,  Bd.  I,  S.  652. 

3)  Die  Verbreitungswege  des  Carcinoms  und  die  Beziehung  generalisierter  Sar- 
kome zu  den  leukämischen  Neubildungen.  (1  Tafel  und  1 Figur.)  Jena  1903.  8°. 
91  S.  (p.  88). 

4)  Multiples  Sarkom  des  Periosts:  Prager  med.  Wochenschr.  1886,  S.  421. 

5)  Ibidem,  1882,  S.  438. 

«)  Ibidem,  1883,  S.  414. 

’)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  S.  179  (Vereinsbericht). 

s)  Multiple  Sarkome  mit  perniziöser  Anämie  und  gleichzeitiger  Leukämie.  I.-D. 
Berlin  1890. 

9)  Ueber  das  maligne  Lymphom.  I.-D.  Marburg  1888. 

10)  Cfr.  Ledoux-Lebard  (Arch.  gener.  de  Med.  1885,  p.  421)  und:  Bard 
(Lyon,  medic.  1888,  Nr.  7). 
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krebsige  Entartung  der  weißen  Blutkörperchen,  eine  Ansicht,  die  auch 
in  neuerer  Zeit  Hell  in1)  vertritt,  wobei  die  massenhafte  Zellver- 
mehrung Hand  in  Hand  geht  mit  einer  Rückdifferenzierung  der  Zellen 
(kernhaltige  Erytlirocyten  als  Jugendstadium  der  kernlosen!). 

Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  die  weiteren  Ansichten  über 
die  Aetiologie  der  Leukämie  zu  erörtern,  die  man  allgemein,  wie 
es  schon  Colin  heim2)  getan  hat,  in  neuerer  Zeit  als  eine  In- 
fektionskrankheit auffaßt. 

Man  hat  nun  auch  versucht,  differentialdiagnostische 
Momente  zwischen  der  Leukämie,  Pseudoleukämie  uud  der 
Sarkomatosis  zu  finden. 

N ach  C a rl  G o p p e 1 1 3)  und  C.  S t e r n b e r g 4)  unterscheidet  sich 
die  Pseudoleukämie,  die  anatomisch  und  histologisch  der  Leukämie 
gleicht,  durch  den  Blutbefund  voneinander,  und  zwar  durch  das 
Verhalten  der  weißen  Blutkörperchen,  auf  dessen  genauere  Erörterung 
wir  an  dieser  Stelle  verzichten  müssen. 

Auch  v.  H a u s e m ä n n 5)  hält  die  Hodgkin  ’sche  Krankheit,  die 
Leukämie  und  die  Sarkomatose  nicht  für  identische  Affektionen,  ob- 
wohl, nach  Miki  Yamasaki,6)  der  U ebergang  von  Hodgkin 
disease  in  Sarkomatose  vorkommt. 

Nach  v.  Hansemann  stellt  die  P s e u d o 1 e u k ä m i e eine  Krank- 
heit vor,  bei  der  Geschwülste  von  lymphatischem  Charakter,  ähnlich 
der  Leukämie,  zustande  kommen,  so  daß  die  Pseudoleukämie  der 
Leukämie  sich  anschließt,  während  die  Hodgkin’sche  Krankheit 
diejenige  Form  umfaßt,  bei  der  multiple  Geschwülste  auftreten,  die 
sich  den  Sarkomen  anreihen. 

Interessant  ist  noch  die  Mitteilung  von  Marischier,7)  daß 
Carcinome  wie  z.  B.  ein  Perithelioma  carcinomat.  supraglandul.  ren. 
dextr.  die  Leukämie  derartig  beeinflußte,  daß  die  Ly  mph  ocy  teil  an 
Zahl  geringer  und  die  viel  kernigen  Leukocyten  größer  wurden. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  noch  einer  Geschwulst  Erwähnung 
tun,  die  späterhin  ebenfalls  zur  Leukämie  resp.  Pseudoleukämie  in 
Beziehung  gebracht  wurde  — nämlich  des  von  Ar  an8)  als  „Cancer 
vert“  oder  „Chloroma“  bezeichneten  Tumors. 

Ueber  die  Natur  und  die  Histogenese  dieses  Tumors  war  man 
lange  Zeit  im  unklaren. 

Die  älteren  Autoren,  wie  z.  B.  Lebert9)  u.  a.,  zählten  diesen 
Tumor,  der  hauptsächlich  bei  jugendlichen  Personen  gefunden  wurde, 
zu  den  Krebsen.  Wegen  seiner  grünen  Farbe  wurde  er  allgemein 
als  „Cancer  vert“  bezeichnet. 


J)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  IV,  H.  III. 

2)  1.  c.  S.  245. 

s)  Ueber  Pseudoleukämie.  I.-D.  Würzburg  1891. 

+)  Primärerkrankungen  des  lymphatischen  und  hämatopoetischen  Apparates  (Er- 

gebnisse der  Allg.  Pathol.  Jahrg.  9,  Abt.  11,  1905,  S.  405). 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.  Bd.  III.  H.  I. 

6)  Zeitschr.  f.  Heilkunde  Bd.  25,  1904,  H.  7,  S.  269. 

7)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896  Nr.  30. 

8)  Arch.  gener.  de  Med.  Okt.  1854,  p.  385.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  195  und 
Paviot  et  Fayolle:  Lyon.  Med.  Bd.  81,  Nr.  51 — 53. 

'>)  Traite  d’Anat.  pathol.  1851,  T.  I,  p.  325.  (Cfr.  auch:  Aüg.  Teil,  S.  196.) 
Herbert  Snow  (Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  503)  vertritt  auch  noch  in  neuerer  Zeit  diese 
Ansicht. 


Das  Chlorom. 
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Histologisch  zeichnet  sich  diese  Geschwulst,  nach  Lebert, 
hauptsächlich  durch  „cellules  ä noyaux  et  des  noyaux  libres  . . . 
quelques  cellules  entourant  tres  etroitement  ce  noyau“  aus. 

Huber,1)  Chiari2)  u.  a.  hingegen  reihten  das  Chlorom  in  die 
Gruppe  der  Sarkome  ein,  da  es  in  der  Hegel  seinen  Ursprung  vom 
Periost  nähme,  während  Waldstein  und  Recklinghausen,3) 
das  Chlorom  für  ein  Lymphom  erklärten,  und  zwar  für  ein  leuk- 
ämisches Lymphom,  da  es  in  einem  Falle  mit  perniciöser  Anämie 
und  Leukämie  kompliziert  war. 

Auch  C a r 1 H ö r i n g 4)  und  Otto  Schmidt5)  hielten  das  Chlorom 
für  ein  Lymphom,  und  zwar  ersterer  für  ein  Chlor olymphom 
(Chlorolymphosarkom),  letzterer  für  eine  leukämische  resp.  aleuk- 
ämische Lymphombildung. 

Zu  der  Gruppe  der  zentralen  Knochensarkome,  speziell  zu 
den  Lymphocytomen  (Zusammensetzung  aus  lymphocytenähnlichen 
Elementen),  zählte  Ribbert6)  das  Chlorom.*) 

Aehnlich  wie  das  Ljunphadenom  resp.  Lymphosarkom,  wurde  auch 
das  Chlorom,  hauptsächlich  in  neuerer  Zeit,  in  einige  Beziehung  zur 
Leukämie  gebracht  und  von  G.  Dock  und  A.  S.  War thin, 7)  die 
sich  ganz  besonders  mit  dieser  Frage  beschäftigten,  direkt  als  leuk- 
ämischer Tumor  bezeichnet. 

Nach  Dock  und  Warth  in  ist  das  Chlorom: 

„A  hyperplasia  of  the  large  lymphocytes  which  repiaces  the  other 
elements  of  the  marrow  and  in  the  extent  and  manner  of  its  growth 
assumes  the  character  of  a neoplasia,“ 

Auch  M.  B.  Schmidt 8)  bringt  die  Chlorome,  die  er  als  m u 1 1 i p 1 e , 
periostale  Sarkome  bezeichnet  und  auf  einen  myelogenen  Ur- 


J)  Archiv  der  Heilkunde,  Bd.  19,  1878,  S.  138. 

2)  Zeitsck.  f.  Heilkunde  1883,  S.  184. 

3)  Deutsche  Naturforsckerversamml.  Straßburg'  1885. 

4)  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Chloroins.  I.-D.  Tübingen  1891  (aus  dem 
Institut  von  Baumgarten). 

5)  Ueber  einen  Fall  von  Chlorom.  I.-D.  Güttingen  1895  (unter  Leitung  von 
Orth). 

6)  Ergänzung  zur  Geschwulstlehre.  Bonn  1906,  S.  60. 

*)  Cfr.  auch : Gustav  Lang  (Arch.  gener.  de  Med.  Nov.  1893  und  Jan.,  Fehl’., 
März  1894). 

Ayres  (Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.  1896,  Yol.  II). 

Adolf  Alt  (Americ.  Journ.  of  Ophthalm.  März  1897). 

O.  Körner  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde  1896,  Bd.  29,  S.  92). 

Ö.  Lubarsch  (Ibidem,  Bd.  32,  S.  129). 

7)  A new  case  of  chlorom a with  leukaemia,  with  a study  of  cases  reported  sinces 
(Med.  News.  1904,  Vol.  85,  p.  1025,  1118 ff.).  Cfr.  auch: 

Beneke:  Verhandl.  der  deutschen  pathol.  Gesellsch.  1898. 

Drozda:  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902,  S.  1236. 

F.  Harris:  Lancet,  1902,  Vol.  I,  p.  525. 

Theo  Gümbel:  Yirch.  Arch.  Bd.  171,  S.  504. 

Maxim.  Weinberger:  Wiener  klin.  Wochenschr.  1903,  S.  461. 

E.  Trevithick:  Lancet,  18.  Juli  1903. 

P.  S.  Hichens:  Brit.  med.  Journ.  26.  Dez.  1903. 

S.  Klein  u.  J.  Steinhaus:  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.  Bd.  15,  1904,  Nr.  2. 
(Medycyna,  1904  Nr.  7.) 

Ed.  Hitschmann:  Wiener  klin.  Wochenschr.  1903,  S.  1470. 

J.  L.  Stevens:  Glasgow  med.  Journ.  1903,  Bd.  IX.  p.  1. 

Heyden:  Das  Chlorom.  Wiesbaden  1904. 

F.  M.  Pope:  Lancet,  18.  Mai  1907. 

Hunt:  Brit.  med.  Journ.  20.  April  1907. 

8)  1.  c.  S.  247  (p.  76). 
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sprung-  zurückführt,  in  derselben  Weise,  wie  die  malignen  Lymphome 
der  Drüsen  und  die  gewöhnlichen  Myelome,  in  engste  Beziehung 
zu  den  pseudoleukämischen  Neubild ungen,  und  dadurch  wird 
es  verständlich,  daß  sie  systematisch  und  primär  multipel  auftreten. 

Ihre  verschiedenen  Eruptionen  am  Skelett  entspringen,  nach 
Schmidt,  aus  gleicher  Ursache,  nämlich  aus  einer  Proliferation  der 
lokalen  Gewebe  und  nicht  infolge  der  Wucherung  eingeschleppter  Keime. 

In  einem  Falle  fand  Schmidt  bei  echter  Leukämie  auch 
multiple,  leukämische  Periosthyperplasien. 

Entsprechend  den  verschiedenen  Formen  der  Leukämie,  unter- 
schieden auch  beim  Chlorom  Klein  und  Steinhaus*)  eine  lym- 
phocytäre  und  eine  myelocytäre  resp.  gemischtzellige  Form. 

Klinisch  versteht  man,  nach  R o s e n b 1 a t h , x)  unter  Chlorom 
Geschwülste  von  grasgrüner,  gelb,  oder  graugrüner  Farbe,  meist 
von  fester  Konsistenz. 

Hauptsächlich  nehmen  diese  Tumoren  ihren  Ursprung  vom  Periost 
des  Kopfes,  doch  können  sie  auch  vom  Knochenmark  aus  sich 
entwickeln  (M  e i x n e r).*  2) 

Maximilian  Weineberger3)  erklärt  das  Chlorom  für  eine 
Kombinationsform  der  Leukämie  mit  lympho(myelo)sarkomatöser 
Wucherung,  wobei  die  Leukämie  jedoch  die  Hauptsache  bildet. 

Die  Chlorombildung  geht  mit  einer  schweren  Alteration  der 
Blutbeschaffenheit  einher.  Die  Blutmischung  ist  eine  leukämische, 
Aftermassen  in  den  Augenhöhlen  erzeugen  einen  Exophthalmus. 

So  schildert  z.  B.  C.  Pfeiffer 4)  die  klinischen  Erscheinungen 
eines  Chloroms  des  Schädels  bei  einem  4jährigen  Knaben,  wie  sie 
typisch  zu  verlaufen  pflegen: 

Beginn  mit  Ohreiterung  und  zunehmender  Taubheit  auf  dem 
rechten  Ohre,  hochgradiger  symmetrischer  Exophthalmus  mit  Chemosis 
und  schweren  Sehstörungen,  erst  links,  dann  rechts.  Starke  Schmerz- 
haftigkeit der  Bulbi,  hochgradige  Anämie  (akute,  lymphatische  Leuk- 
ämie) und  Blutungen  in  die  Netzhaut.  Urin  ist  grüngelb. 

Die  Entwicklung  eines  Chloroms  im  Knochenmark  beschreibt 
klinisch  u.  a.  Otto  Schmidt.5) 

Im  Knochenmark  (von  der  Achselhöhle  ausgehend)  befanden  sich 
grüne  Partien,  die  Lymphdrüsen  sind  angeschwollen,  dabei  besteht 
Neigung  zu  Hämorrliagien  und  Nasenbluten. 

*)  1.  c.  S.  219  (Nr.  7). 

b Archiv  f.  klin.  Med.  1902,  Bd.  72,  S.  1. 

3)  Wiener  klin.  Wochensckr.  1907  Nr.  20. 

3)  Zeitsckr.  f.  Heilkunde  1907,  Bd.  23,  H.  II,  S.  1—97  (gute  Arbeit  mit  21 
Literaturangaben !). 

4)  Münch,  med.  Wochenschr.  1906  Nr.  39  (mit  42  Fällen  aus  der  Literatur!). 
Aus  der  älteren  Literatur  cfr.  auch: 

Paget  (Med.  Gazette,  Vol.  48,  London  1851). 

Hi lli er  (Transact.  of  path.  Soc.  London  1855,  T.  VII,  p.  337). 

Dreß ler  (Virch.  Arch.  Bd.  35,  S.  605). 

Virchow  (Ibidem).  Ferner: 

Behring  u.  Wicherkiewicz  (Berl.  klin  Wochenschr.  1882,  S.  509). 

Wald  stein  (Virch.  Arch.  Bd.  91,  1883,  S.  12). 

Carl  Höring  (Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Chloroms.  I.-D.  Tübingen  1891). 

Bramwell  (Lancet,  1892,  Vol.  I,  p.  520.  Brit.  med.  Journ.  1892,  Vol.  II,  p.  453). 

Dunlop  (Brit.  med.  Journ.  1892,  Vol.  II,  p.  137). 

W.  Türk  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1902,  S.  56). 

Carl  Sternberg  (Ibidem,  1902,  S.  55). 

5)  Ueber  einen  Fall  von  Chlorom.  I.-D.  Göttingen  1895. 
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Das  Verhältnis  der  weißen  zu  den  roten  Blutkörperchen  war 
in  einem  Fall  von  C.  Sternberg1)  wie  1 : 11.  Die  Sektion  ergab 
eine  Vergrößerung  der  Milz  und  der  Ly mphdrüsen,  welche  eine  grau- 
grüne Verfärbung  zeigten,  die  auch  an  den  Tonsillen  sichtbar  war. 
In  den  Därmen  fand  Sternberg  kraterförmige  Geschwüre. 

Das  Knochenmark  war  weich,  teilweise  blaßgrün  und  das  Myeloid- 
gewebe  befand  sich  im  Wucherungszustand,  aber  die  Knochen  waren 
nicht  usuriert,  was  bei  echten  Geschwülsten  immer  der  Fall  ist. 

Der  Haupt  unter  schied  zwischen  Chlorom  und  Leukämie 
ist,  nach  D o c k und  W a r t h i n , 2)  der  ausgesprochene,  neo plastische 
Charakter  des  Chloroms  und  die  Bildung  grüner  Infiltrationen.  Die 
Anämie  entsteht  infolge  pathologischer  Vorgänge  im  Knochenmark. 

Am  meisten  interessierte  nun  die  Forscher  die  Herkunft  der 
grünen  Farbe  des  Chloroms. 

Zuerst  hielt  man  die  grüne  Farbe,  analog  dem  grünen  Eiter,  für 
ein  Fäulnisprodukt  (Dreßler,3)  Dittrich);4)  aber  Otto 
Schmidt5)  wies  nach,  daß  die  grüne  Farbe  schon  bei  Lebzeiten 
vorhanden  wäre  (Operation!). 

Dann  glaubte  Wald  stein6)  die  grüne  Farbe  auf  einen  häma- 
togenen Ursprung  zurückführen  zu  müssen,  und  zwar  auf  den  Blut- 
farbstoff. Auch  diese  Theorie  «fand  keine  Bestätigung. 

Lebert7)  behauptete,  daß  die  grüne  Farbe  durch  ein  besonderes 
Fett  (Xanthin),  das  aber  nicht  vom  Blute  stammt,  bedingt  würde, 
und  Huber,8)  der  die  grüne  Farbe,  an  feinste  Moleküle  gebunden, 
in  den  neoplastischen  Zellen  deponiert  fand,  war  der  Ansicht,  daß  die 
Grünfärbung  durch  ein  Fettpigment  entstehe. 

Diese  Ansicht  verteidigten  besonders  Chiari9)  und  Carl 
Höring,10)  der  durch  Aetherzusatz  das  Fettpigment  zum  Schwinden 
brachte. 

Demgegenüber  hielt  Recklinghausen11)  die  Grünfärbung  für 
eine  P a r e n c h y m f a r b e. 

Nirgends  konnte  er  Pigment  nachweisen,  die  Lymphzellen  der 
chloromatösen  Herde  und  die  dazwischen  gelegenen  Protoplasma- 
körnchen hatten  mikroskopisch  keine  spezielle  Farbe.  Osmium 
ergab  keine  Fettreaktion. 

Auch  C.  Sternberg 12)  hält  die  grüne  Färbung  für  einen 
sekundären  Vorgang,  die  Parenchymfarbe  steht  mit  dem  Wesen 
des  Prozesses  in  keinem  Zusammenhang. 

Behring  und  Wicherkiewicz13)  wollen  in  den  Chloromen 
einen  hohen  Chlorgehalt  gefunden  haben. 


b Beiträge  zur  pathol.  Anatomie.  Bd.  37,  1905,  S.  437. 

2)  1.  c.  S.  249  (Nr.  7). 

3)  Virch.  Arch.  Bd.  35,  1866  S.  605  (Zusatz  von  Virchow:  Ibidem,  S.  607). 

4)  Prager  Vierteljahrsschr.  1846,  Bd.  II,  S.  104. 

5)  1.  c.  S.  250  (Nr.  5). 

ö)  Virch.  Arch.  Bd.  91,  1883,  S.  20. 

')  1.  c.  S.  248  (Nr.  9). 

8j  Arch.  der  Heilkunde  Bd.  19,  S.  138. 

9)  Zeitsch.  f.  Heilkunde  Bd.  IV,  1883,  S.  184. 

10)  1.  c.  S.  249,  (Nr.  4). 

u)  Deutsche  Naturforscher vers.  Straßburg  1885. 

12)  Cfr.  Nr.  1. 

13)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882,  S.  509. 
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Alle  bisher  erörterten  Hypothesen  haben  jedoch  einen  einwand- 
freien Beweis  für  die  Herkunft  der  grünen  Farbe  nicht  zu  erbringen 
vermocht. 


Die  Polyposis  adenomatosa  intestinalis  als 
präcanceröse  Erkrankung. 

Aeltere  Beobachtungen  über  Polypenbildungen  in  der  Magendarm- 
schleimhaut. 

Beziehungen  der  Polyposis  zum  Carcinom. 

Wichtigkeit  dieser  Erkrankung  für  manche  Krebsprobleme. 

Entstehung  der  Polypen  vom  entwicklungs geschichtlichen 
Standpunkt.  Die  Polypen  als  fibroepitheliale  Tumoren  (Ribbert). 

Histogenetische  Entstehung  des  Sehleimhautkrebses 

Ribbert’s  Hypothese:  Polypen  und  Adenome  als  Vorstadien  des 
Krebses.  Epithelveränderung  mit  embryonalem  Charakter.  Lokale 
krebsige  Umwandlung  der  Adenome. 

Hauser ’s  Theorie  von  der  primären  biologischen  Veränderung  des 
Epithels.  Wachstum  der  Geschwftlst  durch  Umwandlung  normalen 
Epithels.  Polypenbildung  keine  Vorstufe  des  Carcinoms,  sondern  nur  Dis- 
position für  Krebsentwicklung. 

Kritische  Bemerkungen  zu  Ribbert’s  und  Haus  er’ s Theorie. 

Klinische  Aetiologie  der  Polyposis: 

Mechanische  Einflüsse.  Chronische  Gastritis  mit  Atrophie.  Strikturen 
als  Folge  von  Geschwürsprozessen.  Sekundäre  Polypenbildung  bei  be- 
stehendem Carcinom.  Kollaterale  Geschwulstbildung.  Polypenbildung  durch 
Krebsmetastasen. 

Pathologisch  anatomischer  Charakter  der  Tumorenbildung  — 
Adenocarcinom. 

Erblichkeit.  Klinische  Erscheinungen.  Diagnose. 

Schon  Bayle1)  hat  Polypenbil düngen  auf  der  Schleimhaut  des 
Magendarmkanars  beobachtet  und  beschrieben,  und  zwar  als 
„Polypes  muqueux“  oder  „cancereux“.  Die  ersteren  wären  sehr  selten 
und  treten  isoliert  oder  multipel  auf,  wobei  die  Schleimhaut  oft  ganz 
gesund  sein  kann.  Dann  erwähnt  Cr  uv  eil  hier2)  eine  polypöse 
Wucherung  der  Dünndarmschleimhaut,  und  späterhin  berichteten 
B.  Reinhardt3)  und  Luschka4)  über  eine  polypöse  Vegetation  der 
gesamten  Dickdarmschleimhaut. 

Die  Beziehungen  dieser  Polypenbildungen  auf  der 
Schleimhaut  des  Magendarmkanals  zur  Krebskrankheit  hat  zum 
ersten  Male  in  umfassender  Weise  Br issaud5)  beleuchtet,  später- 
hin L.  Bayer,6)  M e n e t r i e r , 7)  L u b a r s c h , 8)  B a r d e n h e u e r , 9) 

1)  1.  c.  S.  59. 

2)  Anat.  patbol.  du  corps  humain.  Paris  1829 — 1842.  Livrais.  22. 

3)  Charite-Anualen  1851,  H.  I. 

4)  Virch.  Arch.  Bd.  XX,  1861,  S.  133. 

b)  Du  polyadenome  gastrique  (Arcb.  gener.  de  Med.  1885). 

6)  Deutsche  med.  Wockenschr.  1887  Nr.  9. 

7)  Des  polyadenomes  gastriques  et  de  leurs  rapports  avec  le  cancer  de  l’estomac. 
(Arch.  de  physiol.  1888,  p.  1.) 

8)  Virch.  Arch.  Bd.  111,  1888. 

9)  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  41,  H.  IV,  S.  887. 


Polyposis  adenomatosa  intestinalis.  253 

Hauser,1)  Skliffosowsky,'2)  0.  Israel,3)  Pebroff,4)  Hans 
Doering5 6)  u.  a. 

Die  Polyposis  adenomatosa  intestinalis  hat  für  die 
Lehre  von  der  histogenetischen  Entstehung  des  Krebses  eine 
große  Bedeutung  gewonnen. 

Man  hatte  gerade  bei  dieser  Erkrankung  geglaubt,  wichtige 
Probleme  der  Krebslehre  aufklären  zu  können,  vor  allem  in  bezug 
auf  die  Frage,  ob  bei  dem  Uebergang  der  Polypenbildung  in  Carcinom 
die  normalen  Epithelien  sich  biologisch  verändern  und 
eine  neue  Zellrasse  bilden,  oder,  ob  es  sich  um  embryonale 
Zellen,  oder  durch  Verlagerung  embryonal  gewordener  Zellen 
handelt,  oder,  ob  die  Polypenbildungen  nur  einen  Anreiz  resp. 
Disposition  für  die  Krebserkrankung  abgeben. 

Nach  Ribbert0)  hat  die  Polyposis  intestinalis  ihre  Ur- 
sache in  entwicklungsgeschichtlichen  Störungen. 

Gegenüber  früheren  phylogenetischen  Stadien,  erfährt  der  In- 
testinaltractus  eine  Reduktion  der  Längen-  und  Breitendimensionen. 
Die  Schleimhaut  wird  im  Sinne  eines  Atavismus  relativ  zu  ausge- 
dehnt angelegt,  so  daß  sie  später  sich  in  Falten  oder  umgrenzten 
Vorsprüngen  emporwölben  muß. 

Auch  Meyer7)  führt  die  Entstehung  der  Magendarmpolypen  auf 
eine  kongenitale  Mißbildung  der  Struktur  der  Darm  wand  zurück. 

Die  Polypen  sind,  nach  Ribbert,8)  fibroepitheliale  Tu- 
moren, bei  deren  Zustandekommen  beide  Elemente  beteiligt  sind, 
sie  wachsen  langsam,  der  Boden  wird  zu  eng,  sie  führen  zu  falten- 
ähnlichen  Erhebungen  und  zu  einer  Prominenz  der  Adenome. 

Bei  jedem  Schleimhautkrebse  nämlich  finden  sich,  nach 
Ribbert,  als  Vor  Stadien  — Poppen  und  Adenome  mit 
Drüsen,  deren  Epithel  keine  typische  Ausbildung  erfahren,  sondern 
einen  embryonalen  Charakter  behalten  hat. 

Auch  das  Bindegewebe,  die  Muscularis  mucosae  und  die  Gefäße 
dieser  Adenome  sind  eigenartig  gebaut,  sie  sind  voluminöser  und  zell- 
reicher als  sonst. 

Bei  den  Mag  endarm  polypen  nun  zeigt  sich  als  erstes 
Stadium  der  beginnenden  krebsigen  Umwandlung,  nach 
Ribbert,  eine  Veränderung  des  Epithels.  Es  fehlen  die 
normalen  Becherzellen,  die  durch  mehrzeilige  Zylinder  zellen 
ersetzt  sind,  wodurch  die  Epithelien  eine  Annäherung  an  embryo- 
nale Verhältnisse  zeigen.  Diese  Struktur,  die  Ribbert  als  das 
Vor  Stadium  des  Krebses  bezeichnet,  hat  auch  Ben  da9)  bestätigen 
können,  so  daß  der  Befund  derartiger  Polypen  bei  einer  Probe- 
exzision die  Wahrscheinlichkeit  für  ein  bereits  bestehendes  oder 
sich  entwickelndes  Carcinom  nahelegt. 


0 Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  55,  S.  429. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  153,  S.  130. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  29. 

4)  Soc.  des  med.  russes  et:  Presse  med.  4.  avril  1896. 

5)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  83,  S.  194 — 226.  Cfr.  auch  S.  226. 

6)  Ergänzungen  zur  Geschwulstlehre.  Bonn  1906  (S.  29). 

7)  Ueber  multiple  Polypenbildung  im  Darm  und  deren  Beziehung  zur  Krebs- 
entwicklung. I.-D.  Gießen  1898. 

8)  Zweite  Ergänzung  zur  Geschwulstlehre.  Bonn  1907. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1908  Nr.  44,  S.  1905. 
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Die  Umwandlung'  der  Polypen  und  Adenome  der  Magendarm- 
schleimhaut  in  Krebs  findet  nun,  nach  Ribbert,1)  wie  bei  jedem 
Schleimhautkrebs  statt.  Niemals  wird  das  Adenom  als 
Ganzes  in  einCarcinom  umgewandelt,  sondern  stets  setzt 
die  Krebsentwicklung  lokal  ein.  Von  einer  oder  von  mehreren  Stellen 
der  Polypen  aus  wuchert  das  Drüsenepithel  und  durchsetzt  die 
Muscularis  gerade  so,  wie  es  das  an  einer  bis  dahin  normalen  Schleim- 
haut tun  würde. 

Während  Ribbert  nun  die  ganze  Polyposis  adenomatosa  als  ein 
multiples  Auftreten  von  kongenital  angelegten  Anomalien  — 
als  eine  histologische  Mißbildung  der  Schleimhaut  — ansieht  und  die 
Krebsgenese  auf  den  embryonal  gewordenen  Zellcharakter  zurück- 
führt, glaubt  Hauser2)  den  primären  Vorgang  der  Krebsentwick- 
lung bei  der  Polyposis  adenomatosa  in  einer  biologischen  Ver- 
änderung des  Epithels  — in  dem  Entstehen  einer  neuen  Zell- 
rasse — suchen  zu  müssen. 

Hauser  konnte  in  vier  Fällen  von  großen,  polypösen  Wucherungen 
im  Dick-  und  Dünndarm  bis  in  die  Pars  pylorica  hinein,  Wucherungen, 
die  mit  polypösen  Carcinomen  des  Rektum  kombiniert  waren,  zunächst 
eine  Veränderung  des  Epithelbelags  konstatieren.  Die  Zellen 
werden  größer  und  Kern  und  Zellleib  färben  sich  intensiver,  infolge 
einer  Vermehrung  der  chromatophilen  Substanz  in  der  Zelle. 

Es  tritt  ferner  ein  biologischer  Verlust  der  Funktions- 
fähigkeit ein,  indem  die  Schleimproduktion  aufhört. 

Die  Veränderung  beschränkt  sich  oft  nur  auf  einen  Teil  der 
Drüse,  der  Epithelbelag  wird  mehrschichtig,  die  Drüse  wird  länger 
und  weiter.  Das  Schleimhautgewebe  verhält  sich  bei 
diesem  Prozeß  aber  passiv. 

Es  handelt  sich  also,  nach  Hauser,  um  eine  primäre  Er- 
krankung des  Drüsenepithels,  und  es  entsteht  eine  atypische, 
auf  einer  primären  Entartung  des  Epithels  beruhende 
Drüsenwucherung  mit  Verlust  der  physiologischen 
Funktion. 

Zuerst  wird  also  das  Drüsenepithel  verändert,  später  findet  dann 
eine  Verlängerung  der  Drüsen  und  eine  Entwicklung  mehrfach  ver- 
zweigter Drüsengebilde  statt,  welche  zur  Bildung  neuer  Drüsenschläuche 
führen,  die  durch  Einsenkung  des  Epithels  von  der  Oberfläche  her 
erfolgt. 

Die  neuen  Drüsen  zeichnen  sich  durch  üppiges,  zur  Mehr- 
schichtung und  Polymorphie  neigendes  Epithel  aus  und  durch  früh- 
zeitige Verschmelzung  neugebildeter  Drüsenschläuche. 

Das  weitere  Wachstum  der  Geschwulst  geschieht  nun,  nach 
Hauser,  durch  fortschreitende  Umwandlung  normalen  Epithels 
zu  Geschwulstzellen,  durch  Neuerkrankung  und  Verdrängung  des 
normalen  Epithels,  sowie  ganzer  Drüsen  durch  fertiges  Geschwulst- 
epithel,  oder  durch  Einsenkung  neuer  Drüsenschläuche  von  der  Ober- 
fläche her.  Diese  Prozesse  gehen  fortwährend  nebeneinander  her, 
wobei  bald  der  eine,  bald  der  andere  Vorgang  überwiegt. 

Den  Hauptwert  legt  Hauser  darauf,  daß  in  den  unverlängerten 


>)  Ergänzungen  zur  Geschwulstlehre.  Bonn  1906  (S.  71). 

2)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  1895,  Bd.  55,  S.  429 — 448.  Ziegler  s Bei- 
träge zur  pathol.  Anatomie,  1903,  Bd.  33,  S.  1. 
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Drüsenschläuchen  zuweilen  hohl  zylindrische,  nebeneinander  ge- 
schichtete Zellen  mit  großen,  chromatinreichen  Kernen  auftreten,  die 
ganz  plötzlich  ohne  Uebergangsform  in  die  normalen  übergehen. 

„Es  gibt  also,  nach  Hauser,  tatsächlich  primäre,  zur  echten 
Geschwulstbildung  führende  Epithelerkrankungen,  die  darauf  beruhen, 
daß  ursprünglich  normales  Epithel,  ohnevorherigeVerlagerung 
in  das  Bindegewebe  hinein  (Ribbert),  sich  direkt  in  Ge- 
schwulstepithel umwandelt  wie  bei  der  Polyposis  adenomatosa 
intestinalis.“ 

Die  Geschwulstbildung  bei  der  Polyposis  adenomatosa  ist,  nach 
Hauser,  auf  die  Entwicklung  einer  neuen,  mit  parasitären 
Eigenschaften  versehenen  Zelle nrasse  zurückzuführen. 

Zwischen  den  multiplen  Drüsenwucherungen  der  Darm- 
schleimhaut und  der  lokalen  Krebsentwicklung  besteht,  nach 
Hauser,  ein  Zusammenhang,  aber  diese  Wucherungen  sind  nicht 
als  Vorstufen  des  Krebses  zu  betrachten,  sondern  sie  geben  nur 
eine  erhöhte  Disposition  zur  Krebsbildung. 

Die  polypösen  Wucherungen  sind  primär  und  vor  dem 
Carcinom  entstanden;  denn  sie  wachsen  langsam  und  sind  stabile 
Gebilde  wie  die  Warzen. 

Diese  Wucherungen  besitzen  infolge  der  Beschaffenheit  ihres 
Epithels  und  des  chronischen  Reizzustandes,  in  welchem  sie, 
namentlich  in  den  tieferen  Abschnitten  des  Dickdarms,  durch  die  fort- 
währende Einwirkung  mechanischer  Insulte  (besonders  an  den 
Umbiegungsstellen !)  erhalten  werden,  eine  erhöhte  Disposition  zur 
krebsigen  Entartung. 

Die  atypischen  Polypen  sind  also,  nach  Hauser,  nicht  als  b e - 
ginnende  Carcinome  anzusehen;  denn  nirgends  findet  ein  Durch- 
bruch der  physiologischen  Grenzen  statt,  ferner  ist  die  Epithelstruktur 
der  Polypen  von  der  des  Carcinoms  graduell  verschieden,  und  schließ- 
lich ist  die  Annahme  einer  so  ungeheuren  Anzahl  primärer 
Krebse  äußerst  unwahrscheinlich. 

Die  hier  entwickelten  Anschauungen  Haus  er’ s haben  wir  schon 
an  einer  anderen  Stelle  zu  erörtern  Gelegenheit  gehabt,*)  auch  im 
Laufe  dieser  Abhandlung  haben  wir  wiederholt  darauf  hingewiesen, 
daß  normales  Epithel  so  ohne  weiteres  sich  nicht  in  Krebsepithel 
um  wandelt,  sondern,  daß  es  stets  erst  pathologisch  verändert  sein 
muß,  oder  daß  es  von  vornherein  einen  embryonalen  Charakter  hat. 

Die  Polypenzellen  sind  schon  keine  normalen  Zellen  mehr,  sondern 
Geschwulstzellen  von  embryonalem  Charakter,  weshalb  ein 
Uebergang  dieser  Zellen  in  Krebszellen  leicht  verständlich  wird.  Wie 
schon  Lubarsch1)  hervorgehoben  hat,  hat  die  große  Zahl  von 
primären  Carcinomen  bei  der  Polyposis,  die  Hauser  als  unwahr- 
scheinlich hinstellt,  gar  keine  Bedenken,  da  es  gleichgültig  wäre,  ob 
1 — 2 oder  1000  primäre  Carcinome  sich  bilden. 

Ob  die  von  Hauser  geschilderte  Art  des  Wachstums  der 
Geschwülste  die  richtige  ist,  oder  die  von  Ribbert  vertretene  An- 
sicht von  dem  unizentrischen  Wachstum,  lassen  wir  an  dieser 
Stelle  unerörtert.  Wir  haben  diese  Frage  bereits  im  Allgemeinen 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  389  ff. 

0 Virch.  Arch.  Bd.  111,  1888. 
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Teil  wiederholt  behandelt  und  werden  auch  noch  späterhin  auf  die- 
selbe zurückkommen. 

Als  Anhänger  der  Hauser ’ sehen  Theorie  hat  sich  in  jüngster 
Zeit  besonders  Hans  Höring1)  gezeigt. 

In  bezug  auf  die  klinische  A e t i o 1 o g i e der  Poly posis  adeno- 
matosa  intestinalis  finden  wir  verschiedene  Ansichten  vertreten. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  führt  Hauser  die  Ent- 
stehung der  Polyposis  auf  mechanische  Einflüsse  zurück, 
während  Otto  Napp2)  sie  als  Folge  einer  chronischen  Gastritis 
und  Atrophie  der  Magenschleimhaut  auffaßt. 

Die  Mucosa  wandelt  sich  in  ein  schrumpfendes,  narbenähnliches 
Fasergewebe  um,  in  welchem  sich  nur  noch  Reste  von  Drüsen- 
schläuchen mit  zahlreichen  Rundzellen  finden. 3) 

In  den  von  Napp  beobachteten  Fällen  war  die  Atrophie  kom- 
biniert mit  Polypenbildung  — klinisch,  in  Form  einer  Schleim- 
hauterhebung — Adenom  und  Carcinom. 

Der  Uebergang  dieser  Tumoren  in  Carcinom  vollzieht  sich,  nach 
Napp,  klinisch  folgendermaßen: 

Durch  den  Entzündungszustand  bilden  sich  Wulstungen  der 
Magenschleimhaut,  die  sich  nachher  nicht  mehr  ausgleichen.  Durch 
fortwährenden  Reiz  wandelt  sich  die  Muscularis  mucosae  binde- 
gewebig um,  und  es  entwickelt  sich  eine  Hypertrophie. 

Die  Drüsen  verändern  sich,  und  es  entsteht  eine  Adenom- 
bildung. Dringen  nun  die  Drüsen  in  die  darunter  liegenden  Magen- 
schichten ein,  dann  entwickelt  sich  ein  Carcinom. 

Schwab4)  glaubt  alsUrsache  der  Polyposis  die  nach  ch  r o nis  ch  e n 
Geschwürsprozessen  auftretenden  S t r i k t u r e n anselien  zu  müssen. 

Er  beobachtete  diese  Erkrankung  hauptsächlich  bei  jugend- 
lichen Personen,  und  bei  der  Sektion  fand  er  narbige  Strikturen 
an  den  beiden  Umbiegungsstellen  des  Kolon,  die  von  vernarbten  Ge- 
schwüren herrührten. 

Zwischen  den  Strikturen  findet  nun  eine  Kotanhäufüng  statt, 
wodurch  eine  Hyperämie  der  Darmschleimhaut  mit  starker  Gefäß- 
proliferation ausgelöst  würde,  und  diese  bildet  dann  die  Grundlage 
der  Polypen affektion. 

Nun  hat  auch  besonders  v.  Hansemann5)  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daß  gutartige  Geschwülste  sekundär,  im  Anschluß  an 
die  bösartigen  sich  entwickeln  können,  und  zwar  direkt  kolla- 
teral,  oder  auch  in  einiger  Entfernung  von  dem  Carcinom,  das  einen 
Wucherungsreiz  auf  die  Nachbarschaft  auszuüben  pflegt. 

Aber  auch  weiter  entfernt  von  der  Primärgeschwulst  können, 
nach  Hansemann,  gutartige  Wucherungen  entstehen  durch  den 
Entzündungsreiz,  der  wahrscheinlich  von  den  Bakterien  ausgeht,  die 
sich  in  einem  ulcerierten  Carcinom  ansiedeln.  Besonders  häufig  konnte 
Hansemann  diese  Beobachtung  am  Magen  machen,  wo  sich  neben 


*)  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  83,  1907,  H.  I,  S.  194  (mit  44  Literatur- 
nummern !). 

2)  Ueber  die  Bildung  polypöser  Adenome  und  Carcinome  in  der  atrophischen 
Magenschleimhaut.  I.-D.  Freiburg  1900.  (Beobachtungen  über  6 Fälle,  unter 
Ziegler’ s Leitung.) 

3)  Cfr.  auch  Lewy:  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887  Nr.  4. 

4)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  18,  H.  II. 

5)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung  Bd.  I,  1904,  S.  188.  Cfr.  auch  S.  222. 
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oinem  Carcinom  auch  gutartige  Polypen,  oft  von  erheblicher  Größe 
entwickeln.  Diese  gehen  in  ihren  Formen  nicht  über  das  hinaus,  was 
man  auch  beim  gewöhnlichen,  chronischen  Magenkatarrh  mit  hyper- 
plastischer Tendenz  ohne  Carcinom  zu  sehen  gewöhnt  ist,  und,  nach 
Hansemann,  hat  man  keine  Veranlassung,  diesen  sekundären 
Magenpolypen  eine  besondere  Beziehung  zu  der  Krebsgenese  zuzu- 
schreiben, wenn  man  sich  auch  vorstellen  kann,  daß  derselbe  Reiz 
an  einer  Stelle  ein  Carcinom,  an  der  anderen  ein  gutartiges 
Adenom  oder  eine  gewöhnliche  Warze  erzeugt. 

Eine  sekundäre  Polypenbildung,  unter  dem  Reize  einer 
Krebsmetastase,  hat  auch  Carl  Hart1)  beobachtet. 

Nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers  liegt  der  erste  An- 
stoß zur  Polypenbildung  im  Bindegewebe.  Die  in  den  Spalten 
der  Submucosa  liegenden  Krebszellen  üben  einen  fibroplastischen 
Reiz  aus,  der  allerdings  auch  dem  Epithel  sich  mitteilt  und  zu  einer 
gemeinsamen  Wucherung  führt,  wobei  die  physiologischen 
Lagebeziehungen  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  bestehen 
hleiben  — es  bilden  sich  gutartige,  adenomatöse  Polypen. 

Die  bei  der  Polyposis  adenomatosa  zur  Entwicklung  gelangenden 
Geschwülste  zeigen,  nach  Hauser,2)  anatomisch  und  histo- 
logisch den  gleichen  Bau  wie  die  adenomatösen  Formen  der  als 
Schleimhautkrebse  bezeichneten  Geschwülste  und  besitzen  auch  wie 
diese  ein  unbegrenztes  Wachstum.  Die  meisten  endigen  mit  einem 
tiefgreifenden,  zur  Metastasenbildung  führenden  Carcinom. 

Auch  H.  D oering3)  schildert  diese  Geschwülste  als  Tumoren 
von  dem  Charakter  eines  Adenocarcinoms  mit  Uebergang  in  das  Car- 
cinoma solidum. 

Die  Tumoren  entwickeln  sich  hauptsächlich  im  Kolon  und 
Rektum  (Handford,4)  Doering,5)  H.  Braun6)  u.  a.),  sind  aber 
nie  auf  das  letztere  allein  beschränkt. 

Im  untersten  Teil  des  Ileum  sind  derartige  Geschwülste  nur 
von  L u b a r s c h 7)  und  N i e m a c k 8)  beobachtet  worden. 

Von  vielen  Forschern  wird  auch  die  familiäre  Disposition 
zu  dieser  Erkrankung  hervorgehoben. 

Derartige  Mitteilungen  machten  z.  B.  Z a h 1 m a n n 9)  (6  Ge- 
schwister), Doering,10)  N i e m a c k , 8)  H.  Braun6)  u.  a. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Polyposis  bestehen,  nach 
Doering,11)  in  Darmkatarrh  und  Tenesmus,  selten  tritt  Erbrechen 
ein,  häufig  aber  Blutabgänge  und  Anämie  als  deren  Folgeerschei- 
nungen. Oedeme  der  Füße  sind  selten  beobachtet  worden.  Oft  be- 
obachtet man  auch  einen  Vorfall  der  Polypen.  Der  Uebergang 

])  Polyposis  intestinalis  adenomatosa  und  prim.  Multiplizität  bösartiger  Ge- 
schwülste im  Verdauungstractus.  (Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  H.  III,  S.  481  — 
mit  17  Literaturangaben.) 

2)  Ziegler’s  Beiträge  1903,  Bd.  33,  S.  1. 

3)  1.  c.  S.  253  (Nr.  5). 

4)  Transact.  of  the  Pathol.  Soc.  London  1890,  Vol.  41,  p.  133. 

6)  1.  c.  S.  253  (Nr.  5). 

6)  Göttinger  med.  Ges.  10.  Jan.  1907. 

7)  Virch.  Arch.  Bd.  111,  1888,  S.  299. 

8)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1903,  S.  618  (Ann.  of  surgery,  July  1902). 

9)  Hospitalstidende  1903,  S.  1267.  (Ref.  in  Virchow-Hirsch’s  Jahresber.  1903, 
I,  S.  297.) 

10)  1.  c.  S.  253  (Nr.  5). 

11)  Ibidem.  Cfr.  auch:  D.  Wolpert  (Polyposis  intestini.  I.-D.  Berlin  1909). 
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in  Carcinom  macht  sich  durch  Strikturen  und  Invaginations- 
erscheinungen  bemerkbar.  Der  ganze  Krankheitsverlauf  zieht  sich 
oft  15  Jahre  lang  hin.  Wie  wir  schon  vorhin  erwähnten,  befällt  die 
Krankheit  hauptsächlich  das  jugendliche  Alter. 

Eine  sichere  D i a g n o s e ist  nur  durch  das  Rektoskop  zu  stellen. 


Uebergang  von  Cysten  in  Krebs. 

Cystenkrebs  von  Rokitansky.  Natur  und  Definition  der  Cysten. 

Einteilung  der  Cysten. 

Entwicklung  von  Carcinom  in  angeborenen  Cysten  und  aus  ver- 
schleppten Cystenepithelien  durch  Operation. 

Carcinomentwicklung  aus  der  epithelialen  Wandbekleidung  derD  er  m oi  d- 
cysten.  Entstehung  von  Plattenepithelkrebs  (Analogie  mit  Haut- 
krebs). 

Entwicklung  von  Krebs  aus  Atheromcysten. 

Geschichte  der  Atherome.  Erklärung  des  Namens  (Celsus,  Aetius). 
Unterschied  zwischen  yoig&des,  oredTCOfia  firjXirjgeis. 

Klinische  Untersuchungen  von  Taga'ult.  Dermoidcysten  und 
Atherom.  Testudo,  Talpa,  Bocium,  Hernia  als  Bezeichnung  für  Atherom, 
je  nach  dem  Sitze. 

Vorkommen  in  inneren  Organen  (van  Swieten). 

Entstehung  durch  Sekretanhäufung  (Lorry).  Loupe  und  Atherom. 

Entstehung  der  Atherome  vom  histologischen  Gesichtspunkte. 
Atherom  ein  encystiertes  Epitheliom  (Wernher).  Nachweis  der 
Entstehung  aus  Talgdrüsen  (Kugle r). 

Atherom  eine  Retentionscyste. 

Entwicklung  von  Krebs  aus  einem  Atherom. 

Kasuistik.  Histologischer  Vorgang.  Ausgangspunkte  der 
Krebsentwicklung  von  Geschwüren,  von  der  inneren  Wand  und 
Resten  eines  operierten  Atheroms. 

Unterschied  zwischen  Atherom  und  eingebalgtem  Epitheliom. 

Entwicklungsgeschichtliche  Theorie  von  der  Entstehung  der 
Atherome. 

Die  geschichteten  E p i t h e 1 i e n der  Innenwand  als  Ausgangspunkt 
der  Krebsentwicklung. 

Das  verkalkte  Epitheliom. 

Unterschied  des  Verkalkungsprozesses  beim  Epitheliom  und  Carcinom. 

Zugehörigkeit  der  verkalkten  Epitheliome  zu  den  Atheromen 
(Virchow,  Lücke).  Klinische  und  anatomische  Unterschei- 
dungsmerkmale zwischen  verkalktem  Epitheliom  und  Carcinom. 

Das  verkalkte  Epitheliom  eine  Dermoidcyste.  Untersuchungen  von 
Malherbe  und  Chenantais  über  die  Herkunft  der  verkalkten  Epi- 
theliome. 

Entstehung  aus  entarteten  Atheromen.  Ist  die  Kapsel  primärer 
oder  sekundärer  Natur? 

Untersuchungen  Denecke’s  über  die  Kapselbildung.  Entstehung 
der  Kapsel  vor  der  Verkalkung  der  Epithelzellen. 

Das  verkalkte  Epitheliom  ein  krebsartiger  Tumor.  Psammöses  Car- 
cinom. 

Die  Geschichte  der  Cysten  und  ihrer  Trennung  vom  Carcinom 
haben  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle*)  zu  besprechen  Gelegenheit 
gehabt. 


*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  59,  62,  95,  153,  178,  182,  184,  188,  191,  204,  294  usw. 
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Wir  haben  an  dieser  Stelle  auch  schon  den  von  Rokitansky 4) 
beschriebenen  Cystenkrebs  erwähnt,  dessen  Grundlage  der  Alveolus 
ist,  und  der  dann  entsteht,  wenn  Krebsgewebe  natürliche  Cysten, 
z.  B.  Hoden  und  Eierstock,  durchbricht  und  im  Innern  weiter  wuchert, 
oder,  wenn  sich  an  der  inneren  Seite  der  Cyste  medulläre  Wucherungen 
in  Form  von  blättrigen,  blumenkohlartigen  Exkreszenzen  entwickeln. 

Für  uns  kommt  nur  der  letztere  Vorgang  in  Betracht,  d.  h.  die  Ent- 
wicklung von  Carcinom  aus  den  Bestandteilen  der  Cysten  selbst. 

Wie  allgemein  bekannt,  bezeichnet  man  heute  als  Cyste,  Hohl- 
räume  in  den  Organen  des  Körpers  mit  flüssigem  Inhalt  und  mehr 
oder  weniger  selbständiger  Wandung,  welche  auf  pathologischem  Wege 
entstanden  sind.* *) 

Der  Entstehung  nach  unterscheidet  Marchand: 

1.  Cysten,  die  von  vorgebildeten,  epithelialen  Teilen  ihren 
Ursprung  nehmen,  die  wiederum  in  ßetentionscysten,  Folli- 
kularcysten  und  in  Cysten,  die  aus  Kesten  fötaler  Bildungen 
entstehen,  eingeteilt  werden. 

2.  Cysten  aus  Endothelelementen.  3.  Erweichungscysten. 

Für  uns  kommt  nur  die  erste  Gruppe  in  Betracht. 

In  bezug  auf  den  Bau  und  das  Epithel  der  Cyste  und  auf  die 
Veränderungen,  die  besonders  letzteres  erleiden  kann,  verweisen  wir 
auf  die  in  den  Lehrbüchern  gegebenen  Beschreibungen. 

Die  Entwicklung  eines  Carcinoms  in  einer  vom  Cysten  - 
epithel  ausgehenden,  angeborenen  Sakralgeschwulst  bei  einem 
3li  Jahre  alten  Kinde  hat  V.  Czerny 2)  beschrieben,  eine  Beobachtung, 
die,  wie  wir  gesehen  haben,  als  Stütze  für  die  Theorie  von  den  „ver- 
sprengten Epithelkeimen“  diente,  und  uns  die  Entwicklung  eines 
Carcinoms  aus  derartigen  Cysten  verständlich  macht.**) 

Wir  haben  auch  schon  an  einer  früheren  Stelle***)  auf  die  Be- 
obachtung einiger  Autoren  hingewiesen,  daß  im  Anschluß  an  die 
Operation  gutartiger  Cysten  (besonders  von  Ovarialcysten), 
Carcinome  entstehen  können. 

Wie  wir  schon  an  derselben  Stelle  betont  haben,  glaubte  Pfannen- 
stiel3) die  Bildung  der  Carcinome  darauf  zurückführen  zu  können, 
daß  Epithelzellen  aus  dem  gutartigen  Cystom  sich  loslösten  und,  ent- 
weder in  die  Bauchhöhle,  oder  in  die  Wunde  gerieten  und  weiter 
wuchernd  einen  Krebs  erzeugten,  und,  wie  auch  Weingärtner4) 


J)  Hanclb.  der  pathol.  Anatomie  I,  S.  303  und  390  (Cfr. : Allg.  Teil,  S.  195). 

*)  Cfr.:  Artikel  „Cyste“  von  Mar  ch  and  in  Enlenburg’s Realenzyklopädie,  3.  Aufl., 
Bd.  V,  S.  256 ff. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  X,  1869,  S.  894. 

**)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  241. 

***)  Ibidem,  S.  379  ff. 

3)  Pfannenstiel  (Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  28,  H.  II  und: 
Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  48,  S.  507).  Cfr.  auch : 

Emanuel  (Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  27). 

Spencer-Wells  (Die  Krankheiten  der  Ovarien,  1866.  Bd.  I,  S.  296). 
Schwartz  (Ann.  de  Gynecol.  et  d’Obstetrique,  1891,  T.  35). 

Terrillon  (Bullet,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  Chir.  Paris  1885,  T.  XI,  p.  255). 
Ed.  Frank  (Prager  med.  Wochenschr.  1891  Nr.  22). 

Veit  (Handbuch  der  Gynäkol.  1898,  Bd.  III,  S.  345). 
und:  Meine  Beobachtung  (Allg.  Teil,  S.  379,  Anm.  1). 

4)  Max  Weingärtner  (Ein  Fall  von  Carcinom  in  den  Bauchdecken  nach 
Exstirpation  eines  gutartigen  Kystoma  ovarii  papillare.  I.-D.  Leipzig  1901). 

17* 
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hervorhebt,  besitzen  die  epithelialen  Elemente  des  Cystoms  ganz  be- 
sonders die  Fähigkeit,  weiter  zu  wuchern,  wenn  sie  an  eine  andere 
Stelle  verpflanzt  werden,  da  sie  ja  schon  an  und  für  sich  den  Charakter 
einer  Geschwulstzelle  besitzen. 

Recht  häufig  sind  auch  die  Beobachtungen  von  direkter  Krebs- 
entwicklung aus  den  epithelialen  Elementen  der  sog.  Dermoid- 
cysten, die  mit  großer  Vorliebe  sich  in  den  Ovarien  bilden. 

Die  Dermoidcysten  zählt  March  and1)  zu  der  Gruppe  der  ein- 
fachen, epithelialen  Cysten,  welche  aus  ursprünglichen,  fötalen 
Anlagen  entstehen,  sei  es,  daß  diese  an  der  normalen  Stelle  sich 
finden  und  normalerweise  zugrunde  gehen,  oder  auch  rudimentär  be- 
stehen bleiben,  sei  es,  daß  sie  heterotop  sind,  d.  h.  an  Stellen  Vor- 
kommen, wo  sie  normalerweise  nicht  hingehören. 

Diese  Dermoidcysten  bestehen  im  allgemeinen  aus  einer  derben 
Bindegewebshülle,  welche  an  der  Innenfläche  mit  geschichtetem 
Pflast  erepithel  ausgekleidet  ist.  In  der  Regel  hat  die  Wandung 
die  Beschaffenheit  wirklicher  Cutis  mit  Haaren,  Talgdrüsen, 
Schweißdrüsen,  so  daß  die  Entwicklung  eines  Carcinoms  von  dieser 
Cystenwand  in  ähnlicher  Weise  vor  sich  geht,  wie  bei  den  Haut- 
carcinomen. 

Die  Entwicklung  von  Carcinomen  aus  den  epithelialen  Ele- 
menten derartiger  Cyst en  haben  schon  Frerichs  und  Gluge2) 
beschrieben. 

In  neuerer  Zeit  berichten  über  derartige  Beobachtungen : T h u m i m ,3) 
Heinrich  Wolff,4)  Lindsay  Peters,5)  Mertens,6)  Anna 
Pölzl,7)  Hans  Bab8)  und  E.  Tau  ff  er9)  (Bericht  über  6 Fälle). 

In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  naturgemäß  um  die  Ent- 
wicklung eines  Platten  epithel  krebs  es,  und  nicht  um  die  eines 
Drüsenkrebses,  da  die  Drüsen  durch  Hyperplasie  und  den  starken 
Gegendruck  am  Wachstum  gehindert  werden. 

Die  Entwicklung  eines  Carcinoms  aus  einer  Dermoidcyste 
der  Clitoris  hat  Bertino10)  beschrieben. 

Unter  den  Cystenbildungen,  die  in  Carcinom  übergehen  können, 
interessiert  uns  an  dieser  Stelle  nur  noch  die  Atheromcyste,  die 
man,  nach  Virchow’s11)  Einteilung  zu  den  Retentionscysten 
zählt.  Sie  kommen  in  allen  Teilen  des  Körpers  vor,  welche  normaler- 
weise mit  sezernierenden  Hohlräumen  ausgestattet  sind,  die  haupt- 
sächlich drüsiger  Natur  sind. 

Wenn  nun  bei  den  Talgdrüsen  z.  B.  durch  irgendeinen  patho- 
logischen Prozeß  das  flüssige  Sekretionsprodukt  sich  eindickt,  so 
erfolgt  durch  Retention  des  Sekretes  zunächst  eine  Erweiterung 
des  Ausführungsganges  (Comedobildung),  kommt  es  zu  einem  definitiven 


1)  l.  c.  S.  259. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  190. 

3)  Arch.  f.  Gynäkol.  1897,  Bd.  53,  S.  547. 

4)  Langenbeck’s  Archiv,  Bd.  62,  1900,  S.  731. 

5)  Bullet,  of  John  Hopkins  Hosp.  April  1900. 

6)  Bruns’  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  31,  1901,  S.  516. 

1)  Centralbl.  f.  allg.  Patkol.,  Bd.  15,  Nr.  14  (Juli  1904). 

8)  Chariteannalen,  Jahrg.  30  (mit  Literaturangaben). 

•)  Virck.  Arch.  1895,  Bd.  142,  S.  389. 

10)  Annali  di  ostetricia  e ginecologia  1903,  Nr.  4/5. 

n)  Geschwülste  I,  8.  211.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  340  und  367.) 
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Verschluß  der  Mündung,  so  erweitert  sich  der  Ausführungsgang  immer 
mehr  und  mehr  und  bildet  schließlich  eine  selbständige  Cyste 
(Atheromcyste),  die  nach  außen  mit  einer  festen,  bindegewebigen  Hülle 
und  an  der  Innenfläche  mit  einem  mehrschichtigen,  verhornenden 
Epithel  ausgekleidet  ist. 

Die  Atherome  waren  schon  den  alten  Aerzten  gut  bekannt. 

Wie  wir  bereits  früher  erwähnt  haben,  hat  schon  Celsus1)  das 
Atherom  (d&^Qrj  = breihaltig)  vom  Krebs  unterschieden. 

Späterhin  definierte  Aetius2)  das  Atherom  als  einen  „Tumor 
concolor  citra  dolorem  in  tunica  nervosa  humore  pulticul§  simile,  quae 
ex  farina  cocta  sit  et  athera  a Graecis  appellatur,  continens.“ 

Außer  dem  Krebs  unterschieden  die  alten  Schriftsteller,  nach 
Actuarius,3)  als  „Tumores  praeter  naturam  et  ulcera“  noch: 

Die  „xoiQädeg“  = glandulae  scirrho  induratae,  quibus  collum, 
axillae  et  inguina  potissimum  tactantur,  dann  das 

„GTsdToj/.tau  (sebum  enthaltend),  „aö-egco/na“  (pultum  enthaltend) 
und  das  „prjhrjQeis“  (mel  enthaltend). 

Etwas  ausführlicher  beschäftigte  sich  mit  diesen  Geschwülsten 
dann  Joannes  Tagault,4)  der  auch  in  klinischer  Beziehung 
über  die  Natur  dieser  „Tumores  praeter  naturam“  Aufschluß  zu  geben 
versuchte. 

Das  Atherom  definierte  er  ebenso  wie  Aetius  als  einen  „Tumor, 
concolor  et  indolens,  in  membrana  seu  nervosa  tunica  humorum  lentum 
continens  atharae,  id  est  pulti  similem,  quae  ex  farina  decocta 
conficitur“. 

Oft  finden  sich,  nach  Tagault,  in  diesen  Tumoren  Steine,  Haare 
und  Knochen! 

Man  hat  also  zu  dieser  Zeit  die  Dermoidcysten  — denn  um  solche 
kann  es  sich  ja  bei  diesem  Befunde  nur  handeln  — zu  der  Gruppe  der 
Atherome  gezählt. 

Die  Geschwülste,  welche  man  als  „Meliceris“  bezeichnete,  sind, 
nach  Tagault,  den  Atheromen  ähnlich,  aber,  sie  sind  schmerzlos 
und  „r  o t u n d u s , in  quo  nervosa  etiam  tunica,  quam  c y s t i m appellant, 
inclusus  humor  reperitur  tenuis  et  mellis  substantiam  repraesentans, 
unde  et  Mellifavium  . . .“  genannt  wird. 

Das  „Steatom“  ist,  nach  Tagault:  „Etiam  tumor  praeter 
naturam  concolor  et  tactu  lenis  in  principio  quidem  exiguus  . . .“ 

Dieser  Tumor  wächst  aber,  auch  ist  sein  Inhalt  härter 
als  beim  Atherom. 

Als  Tumor  praeter  naturam  wurde  zu  dieser  Zeit  auch  die 
„Testudo“  aufgestellt,  die  Tagault  als:  „Abcessus  magnus,  humo- 
ralis,  mollis,  latiore  forma,  in  modum  testudinis“  definiert. 

Je  nach  dem  Sitz  dieser  Geschwulst,  bezeichnete  man  sie  als 
Talparta  seu  Talpa  (am  Kopf),  als  Bocium  (am  Halse)  und  als 
Hernia  (am  Hoden). 

Der  Inhalt  dieser  Geschwulst  setzt  sich  aus  Eiter  oder  Schuppen 
zusammen. 


()  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  8 (De  Medicina,  Lib.  VII). 

2)  Aetii  Medici  Graeci  contractae  ex  veteribus  medicinae  Tetrabiblos.  Lug- 
duni  1549,  Fol.,  1032  S.  (besorgt  von  Janus  Cornarius):  „De  pultacei  ac  mellei 
humoris  tumoris  Leonidae“. 

3)  1.  c.  S.  187  (Stephanus’sche  Sammlung,  Lib.  II,  c.  XII). 

*)  1.  c.  S.  179  (Lib.  I,  c.  XIII,  p.  89). 
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Allgemein  wurde  diese  Einteilung  und  Definition  der  Atherom- 
gescliwülste  bis  zum  Beginn  des  18.  Jahrhunderts  beibehalten.*) 

Während  man  aber  bis  dahin  der  Ansicht  war,  daß  das  Atherom 
nur  an  der  äußeren  Hautbekleidung  Vorkommen  könne,  behauptete 
van  Swieten,1)  diese  Geschwulst  auch  in  inneren  Organen,  be- 
sonders im  Magendarmtractus  beobachtet  zu  haben: 

„Das  Atherom,  oder  die  ,Sackgeschwulst‘“,  sagt  van  Swieten, 
„kann  an  der  ganzen  äußeren  Haut  und  an  der  inneren  Ober- 
fläche des  Magendarmtractus  Vorkommen.“  Der  „fette  oder 
schleimigte  Saft  wird  vom  Schlagaderblut  geliefert.“ 

Wenn  der  Ausführungsgang  verstopft  ist,  dann  bildet  sich  eine 
Geschwulst,  die  am  Kopfe  „Talpa“  genannt  wird. 

Auch  van  Swieten  unterscheidet: 

Das  Atheroma  (Brei  enthaltend),  das  Meliceris  (mit  honig- 
artigem Inhalt)  und  das  Steatoma  (mit  speckigem  Inhalt). 

Ueber  die  Entstehung  der  Atherome,  besonders  am  Kopfe, 
hat  dann  ganz  besonders  Karl  Lorry  2)  (1779)  eingehende  Unter- 
suchungen angestellt: 

„Wenn  dieser  Saft  (sc.  aus  den  Drüsen,  die  die  Haare  einfetten!) 
sich  anhäuft  und  austrocknet , dann  entstehen  Bälgleinsge- 
schwülste,  die  die  Oberfläche  des  Kopfes  angreifen ; zuerst  werden 
sie  als  A m e i s e n w a r z e n (myrmecium),  alsdann  als  Kopfgeschwülste, 
die  man  den  Hauptmaulwurf  (Talpa)  nennt,  zum  Vorschein 
kommen  usw.“ 

Wir  haben  gesehen,  wie  dann  späterhin  französische  Autoren 
die  Atherome  als  „Loupe“  bezeichneten,**)  wodurch  wiederum  eine 
Verwechslung  mit  dem  Lupus  stattfand. 

Als  man  dann  im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  die  Geschwülste 
vom  pathologisch - anatomischen  und  histologischen  Stand- 
punkte aus  einer  genaueren  Untersuchung  unterzog,  glaubte  man 
auch  die  Entstehung  des  Atheroms  erklären  zu  können. 

Bibbentropp3)  führte  die  Entwicklung  der  Atherome  auf  er- 
weiterte Comedonen,  oder  auf  das  Zusammenwachsen  mehrerer 
Comedonen  zurück. 

Lebert4)  nannte  die  Atherome  Dermoidcysten. 

Eingehendere  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Atherome 
vom  histologischen  Standpunkte  machte  dann  A.  Wernher. 5) 

Dieser  Forscher  schließt  zunächst  alle  Geschwülste  aus,  welche 
in  der  Cutis  sitzen  und  einen  eigenen  Ausführungsgang 
haben,  durch  welchen  sich  der  Inhalt  (Talg,  Fett  usw.)  ausdrücken 
läßt.  Bis  zu  dieser  Zeit  hieß  diese  Geschwulstart  „Tumor  cysticus 
Cooper“. 

Nach  Wernher  hat  das  Atherom  keinen  Ausführungsgang. 
Der  Struktur  nach,  hält  Wernher  das  Atherom  für  ein  en- 
cystiertes  Epitheliom  und  er  rechnet  es  direkt  zu  den 
Epithelcancern. 

*)  Cfr.  z.  B.:  Caroli  Friederici  Kaltschmied  (Programma  inaugurale 
„De  steatomate“  fame  curato.  Jenae  1747). 

>)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  § 112). 

2)  1.  c.  S.  198  (Bd.  II,  S.  369). 

**)  Cfr.  S.  179. 

3)  Rust’s  Magazin,  Bd.  64. 

4)  Gaz.  med.  1852  Nr.  46. 

B)  Virch.  Arch.,  Bd.  VIII,  1855,  S.  221. 
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Wernher  bestreitet,  daß  das  Atherom  aus  Talgdrüsen  ent- 
stehen kann,  eine  Ansicht,  die  Adolf  Kugler1)  lebhaft  bekämpfte. 

Kugler  unterscheidet  zwei  Arten  von  Atheromen: 

1.  Solche,  welche  aus  der  Degeneration  von  Talgdrüsen, 
„quibus  comedones  enormiter  adaucti,  tumores  illi  cystici  Cooperi 
arctissime  se  adjungunt“  — entstehen. 

2.  Neu  gebildete  Cysten.  Nur  auf  diese  kann,  nach  Kugler, 
allenfalls  Wernher’s  Theorie  angewendet  werden. 

Die  Ansicht  Wernher’s,  daß  die  Atherome  keinen  Aus- 
führungsgang haben,  ist,  nach  Kugler,  ebenfalls  unrichtig.  Ein 
Ausführungsgang  ist  vorhanden,  er  ist  nur  verstopft  durch  die  An- 
häufung von  Fett  und  Talgmassen  in  der  Drüse.  Durch  den  Druck 
wird  die  Sekretmasse  verändert.  Nach  Zerstörung  der  Drüse  stellt 
der  Sack  nichts  anderes  dar  als  eine  Inversion  desCoriums  und 
der  Epidermis  in  die  Tiefe. 

Schon  an  der  freien  Seite  der  Epidermis  befindet  sich  eine  breite 
Schicht  von  Epithelzellen,  in  Form  von  kleinen  Schollen.  Wenn  diese 
sich  vermehren,  treten  sie  außerhalb  der  Ernährung  und  werden  zu 
Detritusmassen. 

Diese  Entstehungsursache  des  Atheroms  wurde  vom  ana- 
tomischen und  histologischen  Standpunkt  aus  allgemein  als 
richtig  anerkannt  und,  wie  wir  schon  am  Anfang  dieses  Kapitels 
betont  haben,  besonders  von  Virchow  noch  eingehend  begründet, 
der  auch  dem  Atherom  seine  Stellung  in  der  Onkologie  zuwies. 

Nach  dieser  kurzen  historischen  Abschweifung  über  die  Atherome 
kehren  wir  wieder  zu  unserem  Thema  zurück,  inwiefern  auch  diese 
gutartigen  Geschwülste  den  Ausgangspunkt  für  maligne  Tumoren 
bilden  können. 

Zahlreiche  Beobachtungen,  sowohl  aus  der  älteren  als  auch  aus 
der  neueren  Literatur,  bestätigen  die  Möglichkeit  einer  Krebs- 
bildung  aus  einer  Atheromcyste. 

Die  ersten  Mitteilungen  über  einen  derartigen  Vorgang  machten 
Abernethy 2)  und  K.  Fröriep,3)  späterhin  Travignot,4)  Paget,5) 
Chassaignac, 6)  Dieffenbach  7)  und  Weichselbaum,8)  dann 
Dusaussay,9)Fel  ix  Franke,10)  Fisch  er,11)  Ri  edel,12)  H.Haine- 
bach,13)  Boldt,14)  F.  Kriselte,15)  G.  Zesas16)  u.  a. 

Ueber  den  histologischen  Vorgang  einer  Krebsentwicklung 

4)  H.  J.  Adolf  Kugler:  De  variis  formis  tumorum  epitheliodum  eorumque 
habitu  ad  atheromata.  I.-D.  Berlin  1857. 

2)  Surg.  Observ.  1804. 

3)  Chirurg.  Kupfertafeln,  Weimar  1820 — 43.  Nr.  393. 

4)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1842. 

5)  Lect.  on  surgic.  patbol.  Vol.  II. 

6)  Union  med.  1850. 

7)  Operative  Chirurgie,  Bd.  I,  1845. 

8)  Wiener  med.  Wochenschr.  1873  Nr.  36. 

*)  L’Union  1875  Nr.  92 — 94  (aus  Richet’s  Klinik). 

10)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  34,  H.  III  u.  IV,  S.  906. 

n)  Charite- Annalen,  Bd.  XIII. 

12)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XV,  1892,  S.  80. 

13)  Ein  Fall  von  Endotheliom  der  behaarten  Kopfhaut.  I.-D.  Würzburg  1893. 

u)  Krebs  auf  Atherom.  I.-D.  Berlin  1899. 

1B)  Ein  Fall  von  primärem  Kr  o mp  e eher 'sehen  drüsenartigen  Oberflächen- 
epithelkrebs in  geschlossenen  Atheromen  (Beitr.  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  31,  1901, 
S.  528,  mit  ausführlicher  Literatur). 

16)  Münchener  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  37. 


264 


II.  Präcanceröse  lokale  Krankheiten. 


aus  einem  Atherom,  hat  dann  G.  Brüggemann1)  genauere  Unter- 
suchungen angestellt. 

Mit  besonderer  Vorliebe  entwickelt  sich  ein  Carcinom  aus  einem 
eiternden  Atherom.  Die  Grenze  der  den  Atheromsack  auskleiden- 
den Epidermis  verschiebt  sich  gegen  das  Bindegewebe  zu.  Die  epi- 
dermidalen  Zellen  geraten  in  atypische  Wucherung  und  durchsetzen 
in  unregelmäßigen  Zellsträngen  und  Zellzapfen  das  bindegewebige 
Stroma  der  Cutis,  dadurch  nimmt  die  Geschwulst  einen  fressenden 
Charakter  an. 

Genauere  Einzelheiten  über  die  histologischen  Vorgänge  dieses 
Prozesses  teilte  späterhin  Keijiro  Ogata2)  mit. 

Nach  diesem  Forscher  kann  sich  ein  Carcinom  aus  einem  Atherom 
auf  dreifache  Weise  entwickeln: 

1.  Aus  Geschwüren  oder  Fisteln  des  gereizten  Atheroms. 

In  diesem  Falle  geht  das  Carcinom  nicht  aus  dem  eigent- 
lichen Atherom  hervor,  sondern  aus  einer  krankhaft  veränderten 
Haut  über  der  Geschwulst,  in  ähnlicher  Weise  also  wie  aus  den  Ge- 
schwüren allgemein.*) 

2.  Von  der  inneren  Wand  des  Atheroms,  das  noch  nicht  nach 
außen  anfgebrochen  ist,  und  dessen  Epidermis  noch  intakt  ist.  Diese 
Geschwulst  ist  ein  echtes  Ath ero-Carcinom. 

3.  Von  den  Resten  des  ulcerierten  Atheroms  (z.  B.  nach  Operation!). 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  hielt  Wernlier  das 

Atherom  für  ein  ein  gebalgt  es  Epitheliom.  Der  Unter- 
schied zwischen  Atherom  und  eingebalgtem  Epitheliom  besteht  je- 
doch, nach  Ogata,  darin,  daß  das  Atherom  von  einem  festen  Balg 
umschlossen  ist,  in  dessen  Höhle  hinein  es  sich  entwickelt.  Dieser 
Balg  fehlt  dem  Epitheliom,  dessen  Weiterwucherung  in  die  umgeben- 
den Gewebe  keine  solche  Grenze  entgegensteht.  Epitheliom  der  Haut 
vergesellschaftet  sich  ferner  mit  einer  Wucherung  der  übrigen  Haut- 
gebilde, namentlich  der  Papillen. 

Wern  her  nahm  also  an,  daß  die  Atherome  nicht  als  hohle  Ge- 
bilde entstehen,  sondern,  daß  sie  sich  während  der  ersten  Entwick- 
lungsstufen als  feste  Geschwülstchen  entwickeln. 

Auf  eine  ent wicklungs geschichtliche  Störung  — auf 
eine  fötale  Abschnürung  von  in  die  Tiefe  gedrungenen  Epi- 
dermiszapfen  — führt  auch  Felix  Franke3)  die  Entstehung  der 
Atherome  zurück. 

Auch  Bor r mann4)  leitet  die  Atherome  und  die  Entstehung  von 
Carcinom  in  einem  Atherom  von  fötalen  Entwicklungs- 
störungen her. 

Borrmann  untersuchte  Carcinome,  die  nur  stecknadelkopfgroß 
waren,  und  bei  denen  keine  Verhornung  eingetreten  war.  Diese 
tritt,  nach  Borrmann,  deshalb  nicht  ein,  weil  die  Zellen  noch  aus 
einer  entwicklungsgeschichtlichen  Fötalperiode  stammen  (z.B. 
beim  Schluß  der  Gesichtsspalten  durch  Absprengung  von  Oberflächen- 


')  Ueber  die  Entwicklung  des  Cancroids  aus  gutartigen  Hautgeschwülsten.  I.-D. 
Greifswald  1885. 

2)  3 Fälle  von  Carcinom  des  Handrückens,  ein  Beitrag  zur  Lehre  von  dem 
prim.  Extremitätencarcinom.  I.-D.  Freiburg  1894. 

*)  Cfr.  S.  167  ff. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  121,  1890,  S.  444. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  S.  1. 
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epithel).  Dieses  Epithel  ist  noch  nicht  bis  zur  Verhornung  aus- 
differenziert. 

Auf  diese  Weise  entstehen  gutartige  Geschwülste  unter  dem 
Epithel  (Talgdrüsenadenome)  und  bösartige  Geschwülste  in  Atheromen. 

Abgesprengte  Epithelien,  bei  Schluß  der  Gesichtsspalten,  kommen, 
nach  His,1)  ziemlich  häufig  vor. 

Entsteht  nun  aus  einem  fötal  abgesprengten  Zellkomplex  eine 
Geschwulst,  so  können,  nach  Borrmann,  diese  Zellen  an  Funktion 
und  Wachstumstypus  das  leisten,  was  ihrem  fötalen  Differenzierungs- 
stadium entspricht,  d.  h.,  was  analog  ist  denjenigen  Fähigkeiten,  die 
sie  durch  Ausdifferenzierung  erreicht  hatten  in  dem  Moment,  in  dem 
sie  isoliert  wurden. 

Das  gilt,  nach  Borrmann,  für  sämtliche  Geschwülste  und 
erklärt  vielleicht  ihre  verschiedenartige  Morphologie. 

Allgemein  wird  jedoch  die  Entstehung  des  Atheroms  nicht  auf 
fötale  Anlagen,  sondern  auf  Talgdrüsen  zurückgeführt,  deren 
Ausführungsgang  verstopft  ist  (Retentionstheorie!). 

Aus  diesen  cystisch  erweiterten  Haarbälgen  und  Talgdrüsen  ent- 
steht nun  das  Carcinom,  nach  0 g a t a , 2)  folgendermaßen  : 

Die  Innenfläche  des  Atheroms  ist  von  einem  geschichteten 
Epithel  ausgekleidet.  Von  diesem  entwickelt  sich  nun  das  Carcinom, 
wie  bei  den  Hautcarcinomen.  Das  Wachstum  ist  ein  sehr  langsames, 
solange  der  Balg  als  fester  Schutzwall  intakt  ist. 

Ist  dieser  erst  durchbrochen  (durch  Trauma  oder  Entzündung), 
dann  wuchert  das  Carcinom  sehr  schnell. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  noch  auf  eine  Krebsform  hin  weisen 
— nämlich  auf  das  sog.  verkalkte  Epitheliom  — dessen  Ent- 
stehung ebenfalls  auf  eine  Atheromcyste  zurückgeführt  werden  muß. 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle*)  erwähnt,  daß  auch 
Carcinome  verkalken  können  und  auf  die  Beobachtungen  von 
Rokitansky,  Neugebauer  und  Ernst  hingewiesen , doch  be- 
schränkt sich  dieser  Verkalkungsprozeß,  nach  Hansemann,3)  nur 
auf  das  Stroma,  während  es  sich  beim  verkalkten  Epitheliom  um 
eine  Verkalkung  der  Epithelien  handelt. 

Ueberein  verkalktes Cancroidberichtete zuerst Wilckens,4) 
der  einen  derartigen  Tumor  als  ein  von  einer  fibrösen  Hülle  umgebenes 
Epitheliom  beschrieb,  dessen  Zellen  einer  regressiven,  kalkigen  Meta- 
morphose unterlagen,  und  dessen  ursprünglich  bindegewebiges  Stroma 
in  wahres  Knochengewebe  übergegangen  war. 

Virchow5)  führte  diese  Geschwülste  auf  Atherome  mit  ver- 
kalktem Inhalt,  oder  mit  wirklich  verknöchertem  Pericystium  zurück, 
während  Förster6)  den  Verkalkungsprozeß  dem  Mangel  an  er- 
nährenden Gefäßen  in  der  Geschwulst  zuschrieb. 


b Abhandl.  der  Königl.  Sächsischen  Gesellschaft  der  Wissenschaften,  Bd.  27. 
1901,  Nr.  3. 

2)  1.  c.  S.  264. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  458. 

3)  Ibidem. 

4)  Ueber  die  Verknöcherung  und  Verkalkung  der  Haut  und  die  sog.  Hautsteine. 
I.-D.  Göttingen  1858.  Cfr.  auch:  W.  v.  Noorden  (Bruns’  Beiträge,  Bd.  III, 
S.  467). 

5)  Geschwülste,  Bd.  II,  S.  107. 

6)  Ueber  einige  seltene  Formen  des  Epithelialcancroids.  (Verhandl.  der  Würz- 
burger phys.-med.  Ges.,  Bd.  X,  1860,  S.  170.) 
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Auch  Lücke1)  zählte  die  verkalkten  Epitheliome  zu  den  Athe- 
romen. 

Durch  die  alveoläre  Struktur  besteht  wohl  eine  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Carcinom,  doch  unterscheidet  sich,  nach  Lücke,  das 
Epitheliom  vom  Carcinom  durch  den  klinischen  Verlauf,  durch  die 
Möglichkeit  einer  V e r k n ö c h e r u n g und  des  damit  gegebenen  Still- 
standes in  der  Entwicklung  und  durch  die  Einkapselung. 

Nach  Lücke  beruht  die  Entstehung  der  Geschwulst  auf  einer 
Entwicklung  epithelialer  Herde  im  subkutanen  Bindegewebe,  daraus 
resultiere  der  alveoläre  Bau.  Es  verkalken  nun  in  einem  ziem- 
lich vorgeschrittenen  Stadium  die  Epithelien  und  die  Bindege- 
websbalken  verknöchern,  während  die  Geschwulst  sich  nach 
außen  abkapselt. 

Auch  Felix  Franke2)  hält  die  verkalkten  Epitheliome  für 
Atherome,  während  W.  v.  Noorden3)  diese  Geschwülste  zu  den 
Carcinomen  zählt.  Er  läßt  es  aber  unentschieden,  ob  die  Tumoren 
aus  Atheromen  oder  Drüsenanlagen  entstehen. 

Zu  der  Gruppe  der  Dermoidcysten  rechnet  die  verkalkten 
Epitheliome  Chiari,4)  hauptsächlich  auf  Grund  der  papillären  Ex- 
kreszenzen. 

Ganz  besonders  eingehend  beschäftigten  sich  mit  der  Natur 
und  der  Herkunft  der  verkalkten  Epitheliome  die  beiden  fran- 
zösischen Forscher  Malherbe5 6)  und  sein  Schüler  Chenantais. 0) 

Chenantais  fand,  hauptsächlich  bei  jugendlichen  Personen, 
Tumoren  (erbs-  bis  faustgroß),  die  von  einer  fibrösen  Kapsel  um- 
geben waren  und  sich  durch  ihre  Gutartigkeit  und  durch  ihr 
langsames  Wachstum  auszeichneten.  Die  Zellen  dieser  Geschwülste 
haben  die  Fähigkeit,  Kalk  aufzunehmen  und  gehen  deshalb  bald 
zugrunde. 

Die  Entstehung  dieser  Geschwülste  führen  die  beiden  fran- 
zösischen Forscher  auf  eine  Entartung  von  Atheromen  zurück. 

Von  der  Kapsel  gehen  papilläre  Wucherungen  aus,  an  denen 
entlang  dann  Epithelzellen  auftreten.  Am  weiteren  Wachstum  nehmen 
ferner  die  Riesenzellen,  die  sich  in  der  Nähe  der  verkalkten  Epi- 
thelzellen befinden,  teil,  während  das  Bindegewebe  verknöchert. 
Die  Geschwulst  zeichnet  sich  durch  große  Gefäßarmut  aus. 

Mal  herbe7)  und  Chenantais8)  behaupten,  daß  alle  Tumoren, 
die  in  der  älteren  Literatur  als  Hautsteine,  subkutane  Oste- 
ome usw.  bezeichnet  wurden,  zu  den  verkalkten  Epitheliomen  („Epithe- 
liome calcifie  des  glandes  sebaces“)  gehören,  mit  Ausnahme  der  von 


x)  Virch.  Arch.,  Bd.  28,  S.  378. 

2)  Langenbeck’s  Archiv,  Bd.  34,  S.  906. 

3)  Bruns’  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  III,  1888,  S.  467.  Cfr.  auch:  Tliorn 
(Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  56,  S.  781). 

4)  Heber  die  Genese  der  sog.  Atheromcysten  der  Haut  und  des  Unterhautzell- 

gewebes. Berlin  1891. 

6)  Bullet,  de  la  Soc.  auat.  Mars,  1880.  Transact.  of  the  intern,  med.  Congr. 
London  1881.  Archives  de  Physiol.  1881,  p.  528.  Archives  gener.  de  Med.  Nov. 
1885,  p.  514  und  656. 

°)  De  l’Epitheliome  calcifie  des  glandes  sebaces.  These.  Paris  1881  (16  Fälle). 

7)  Transact.  of  the  intern,  med.  Congr.  of  London  1881,  p.  413. 

8)  Cfr.  Nr.  6 (p.  7). 
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Virchow1)  als  heteroplastische  Knochengeschwülste  be- 
schriebenen Osteome,  wie  F.  Denecke2)  mit  Recht  hervorhebt. 

Denecke,  der  3 Fälle  zn  beobachten  Gelegenheit  hatte,  hält 
das  verkalkte  Epitheliom  für  einen  krebsartigen  Tumor. 

Von  dem  gewöhnlichen  Cancroid  unterscheidet  sich  das  Epitheliom 
durch  die  Encystieruug  und  durch  die  in  überaus  reichem  Maße 
auftretende  Verhornung  und  Verkalkung  der  Epithelien. 

Die  mit  der  Verkalkung  einhergehenden  Veränderungen  im 
Bindegewebe  (Verknöcherung)  hält  Denecke  für  solche  sekun- 
därer Natur. 

Nach  Malherbe  steht  die  Kapsel  in  direkter  Beziehung 
zu  den  Tumoren.  Durch  papilläre  Wucherung  der  Kapsel  eines  im 
Entstehen  begriffenen  Atheroms  bilden  sich,  nach  Malherbe,  die 
verkalkten  Epitheliome,  in  denen  er  Cholestearin  und  Haare  gefunden 
haben  will. 

Aber  Denecke  fand  nichts  Derartiges  im  Inhalte  der  Epitheliome. 

Nach  Denecke  entstehen  die  verkalkten  Epitheliome 
nach  Art  des  Hautkrebses  aus  epithelialen  Gebilden 
des  subkutanen  Gewebes.  Die  Kapsel  ist  ein  Produkt 
sekundärer  Natur. 

Zum  Beweise  dafür,  daß  die  verkalkten  Epitheliome  nicht  aus 
Atheromen,  deren  charakteristischen  Bestandteil  eben  die  Kapsel 
bildet,  entstehen,  beruft  sich  Denecke  darauf,  daß  in  einem  Falle 
Malherb e’s  und  in  einem  eigenen  die  Kapsel  fehlte.  Ferner 
waren  noch  innerhalb  der  Kapsel  Epithelzellen  nachweisbar,  ein 
Befund,  der,  nach  Denecke,  darauf  hindeutet,  daß  das  verkalkte 
Epitheliom  in  die  umliegenden  Gewebe  hineinwuchert,  daß  aber  mit 
diesem  Hineinwachsen  eine  Verstärkung  der  Kapsel  Hand  in  Hand  geht. 

Die  Kapsel  bildet  sich,  nach  Denecke,  noch  vor  der  Ver- 
kalkung der  Epithelzellen. 

Die  Frage,  ob  das  verkalkte  Epitheliom  eine  spezielle  Krebs- 
art ist,  oder  aus  Atheromen  sich  bildet,  ist,  zurzeit  noch  nicht 
entschieden. 

Ueber  Verkalkung  eines  Adenocarcinoma  Mammae  und 
über  die  Art,  wie  dieser  Prozeß  vor  sich  geht,  haben  wir  schon  an 
einer  früheren  Stelle  berichtet.  Derartig  verkalkte  Carcinome  be- 
zeichnete  man  als  psammöse  Carcinome.*) 


b Geschwülste,  Bd.  II,  S.  104. 

2)  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  verkalkten  Epitheliome.  I.-D.  Göttingen  1893 
(unter  Leitung  von  Orth).  Cfr.  auch:  Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institut  in  Göttingen 
1893,  S.  195  und:  Stieda  (Die  verkalkten  Epitheliome  — Bruns’  Beiträge  1896, 
Bd.  15,  S.  812). 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  458  und:  Witkiewicz  (Ueher  die  Entstehung  der 
Kalkkugeln  in  den  Psammocarcinomen  des  Ovariums.  Zürich  1901). 
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II.  Pi'äcanceröse  lokale  Krankheiten. 


Gutartige  Bindesubstanz-  und  Gefäß  geschwülste 
als  präcanceröse  Erkrankung. 

Allgemeines. 

Sekundäre  krebsige  Degeneration  durch  Krebsmetastasen. 
Primäre  Erkrankung  durch  verirrte  Keime.  Häufigkeit  der  Sarkombildung. 

Eibrom. 

Neurofibrosarkome  als  Yorstadien  der  Lungensarkome. 

Myom. 

Carcinomentwicklung  aus  verirrten  Epithelkeimen  und  aus  Krebsmeta- 
stasen. Myosarkom. 

Lipom. 

Geschichte  desselben.  Verschlechterung  der  Lymphe  als  Entstehungs- 
ursache. Kompression  der  Lymphdrüsen.  Bösartige  Fettgeschwülste  am 
Knochen  und  im  Magen. 

Krebsige  Metastasen  in  Lipomen  bei  Pyloruskrebs. 

Sarkomatöse  Umwandlung  der  Lipome.  Histologischer  Vorgang. 
Myxosarkom. 

Angiom. 

Definition  und  Einteilung.  Neigung  der  Angiome  zur  Malignität. 
Metastasenbildung. 

Histologische  Umwandlung  in  Sarkom.  Alveoläre  Struktur. 

Klinische  Erscheinungen.  Recidive.  Sitz  an  den  peripheren  Teilen. 

Histologischer  Befund:  Rundliche  Zellen,  Intercellularsubstanz. 
Lakunäre  Räume. 

Ausgangspunkt  von  den  Gefäßendothelien. 

Myxoides  Angiosarkom.  Unterschied  der  Struktur  des  Stromas. 

Es  gibt  nur  zwei  Wege,  auf  denen  gutartige  Bindesub- 
stanzgescbwülste  in  Krebs  übergehen  können  — nämlich  da- 
durch, daß  sich  sekundär  in  ihnen  Metastasen  entwickeln,  einen 
Vorgang,  den  wir  noch  späterhin  zu  besprechen  Gelegenheit  haben 
werden,  oder  primär  von  verirrten  Epithelkeimen  aus. 

Häufiger  geben  die  gutartigen  Bindesubstanzgeschwülste,  ent- 
sprechend ihrer  Struktur  und  histogenetischen  Abstammung, 
zu  Sarkombildung  Veranlassung. 

An  dieser  Stelle  interessieren  uns  nur  vier  Tumorarten  aus  der 
Bindesubstanzgruppe,  nämlich  — das  Fibrom,  Myom,  Lipom  und 
Angiom,  deren  Uebergang  in  Carcinom  resp.  in  Sarkom  beobachtet 
worden  ist. 


Uebergang  von  Fibrom  in  Sarkom. 

Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  die  Natur  der  Fibrome  näher 
zu  schildern,  ebensowenig  wie  ihre  klinische  Erscheinungsweise, 
wir  wollen  an  dieser  Stelle  nur  auf  eine  Beobachtung  von  P. 
Gr a witz  *)  hinweisen,  der  als  intrathorakale  Tumoren  Neuro- 
Fibrosarkome  beschrieb,  die  aus  Bindegewebe  mit  markhaltigen 


*)  Mediz.  Verein  Greifswald,  15.  Febr.  1908. 
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Nerven  und  teilweise  aus  Spindelzellensarkomen  bestanden,  und  deren 
Metastasen  sich  als  reine  Fibrome  erwiesen. 

Grawitz  hält  diese  Fibrom tumoren  für  die  Vorstadien  der 
Lungensarkome,  die  wir  noch  späterhin  zu  besprechen  Gelegen- 
heit haben  werden. 

Das  Fibrosarkom,  als  eine  spezielle  Abart  der  Sarkome, 
werden  wir  bei  der  Besprechung  der  Sarkome  zu  erörtern  haben. 


Umwandlung  von  Myom  in  Carcinom. 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle  auf  die  Mitteilung  von 
Kl  ob1)  hingewiesen,  der  eine  Carcinomentwicklung  mitten  in 
einem  Myom  beobachtet  hatte.  Gusserow  hielt  diese  Beobachtung, 
wie  wir  an  der  betreffenden  Stelle  erwähnt  haben,  nicht  für  einwand- 
frei, da  sie  ungenau  beschrieben  wäre. 

Es  unterliegt  nun  gar  keinem  Zweifel,  daß  aus  versprengten 
Epithelkeimen  sich  auch  in  Myomen  Carcinome  entwickeln 
können;  denn  derartige  Fälle  haben  zuverlässige  Forscher  wiederholt 
beobachtet.  Wir  verweisen  auf  die  Mitteilungen  von  Galabin,2) 
Buge  und  Veit,3)  Leopold,4)  Ehrend orfer,5)  Gene r,6)  Babe s,7) 
Glaser,8)  Mundt,9)  Carl  Hegar,10)  Garkisch11)  u.  a. 

Virchow12)  hat  diesen  Vorgang  nie  beobachtet,  und  auch  Carl 
Herschel13)  bezweifelt  die  Richtigkeit  der  mitgeteilten  Beobach- 
tungen, indem  er  der  Ansicht  ist,  daß  in  allen  Fällen  das  Carcinom 
von  der  Schleimhaut  seinen  Ausgangspunkt  genommen  und  das 
Myom  überwuchert  hätte. 

Hingegen  sind  die  Beobachtungen  von  Krebsmetastasen  in 
Myomen  richtig  und  z.  B.  von  Sch  aper14)  sehr  sorgfältig  untersucht 
und  beschrieben  worden  (Metastasen  eines  primären  Lungenkrebses 
in  ein  Myom). 

Auch  die  Kombination  von  Myom  und  Sarkom  ist  ziemlich 
häufig  beobachtet  und  als  Myosarkom  beschrieben  worden,  z.  B. 
von  Orthmann,15)  Pernice, 16)  Carl  Herschel 17)  (unter  8300 
Sektionen  5 mal)  u.  a. 


x)  Patliol.  Anatomie  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Wien  1864.  Cfr.  auch : 
Allg.  Teil,  S.  340  und  367. 

2)  Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London,  1876,  Vol.  XX,  p.  82. 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1887,  Bd.  VI,  S.  300. 

4)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  38,  1890.  S.  15. 

B)  Centralbl.  f.  Gynäkol.,  Bd.  16,  1892,  Nr.  27. 

6)  Ibidem,  Bd.  18,  S.  341. 

7)  Cfr.  Referat  in:  Centralbl.  f.  Chirurgie  1882,  Nr.  11,  S.  212. 

8)  Virch.  Arch.,  Bd.  25,  S.  422. 

9)  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  pathol.  Anatomie  und  Bakteriologie,  III, 
1901,  S.  264. 

10)  Beitr.  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  IV,  1901,  S.  303. 

11)  Prager  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  37. 

12)  Geschwülste,  II,  S.  172. 

13)  Zur  Multiplicität  maligner  Neubildungen.  I.-D.  Halle  1895. 

“)  Virch.  Arch.,  Bd.  129,  S.  61. 

15)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1886. 

18)  Virch.  Arch.,  Bd.  113,  S.  46. 

17)  Cfr.  Nr.  13. 
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II.  Präcanceröse  lokale  Krankheiten. 


Das  Lipom  als  präcanceröse  Erkrankung. 

Das  Lipom,  von  den  älteren  Schriftstellern  als  Steatom  bezeichnet 
(cfr.  S.  261),  wurde  in  früheren  Zeiten,  wie  alle  Geschwülste,  auf  eine 
Verschlechterung  der  Lymphe  zurückgeführt. 

Von  Sommer ing1 2)  wurde  als  Ursache  der  Steatombildung  eine 
Kompression  der  Lymphdrüsen  angenommen,  welche  durch  eine 
fehlerhafte  Lymphe  verstopft  und  zur  Resorption  des  Fettes,  wofür 
sie  eigentlich  bestimmt  sind,  unfähig  werden.  Dadurch  wäre  die  Mög- 
lichkeit zu  einer  Fettanhäufung  gegeben. 

Bösartige  Fettgeschwülste  wurden  in  früheren  Zeiten 
wiederholt  beschrieben,  Geschwülste,  die  klinisch  vollständig  den 
Verlauf  einer  Krebserkranknng  zeigten,  bei  der  Sektion  sich  jedoch 
durch  ihren  Fettreichtum  vom  Krebs  unterschieden. 

So  beschrieb  z.  B.  Tittmann 3)  ein  Osteo-Steatoma  mit  bös- 
artigem Verlauf.  Das  Steatom a definierte  er  als:  „Adauctio  pin- 
guedinis  praeter  naturam“  (vollständig  im  Sinne  Galen ’s). 

Bösartige  Fettgeschwülste  des  Magens,  die  vollständig  den 
Verlauf  wie  bei  einem  Magenkrebs  nahmen,  beschrieben  Valescus 
de  Taranta,3)  Gottfried  Sand4)  und  Daniel,  Friedrich 
Burchard,5)  der  seine  eigene  Mutter,  die  während  des  Lebens  an 
Erbrechen,  Ikterus  und  fühlbarem  Magentumor  erkrankt  war,  sezierte, 
um  die  Natur  des  Tumors  festzustellen. 

Die  Sektion  des  Magens  beschreibt  er  nun  folgendermaßen  (S.  16) : 

„Inciso  hoc  ipso  vitiato  ventriculi  fundo  deprehendi  materiam  sub- 
pinguem  corruptique  lardi  similem,  sua  tunica  inclusum,  quod  tumorum 
genus  „steatoma“  medici  appellare  solent.“ 

Es  läßt  sich  natürlich  nicht  sagen,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen 
um  wirkliche  Lipome  gehandelt  hat,  da  man  zu  dieser  Zeit  die  Dia- 
gnose nur  nach  grob  anatomischen  Merkmalen  stellte. 

Mehr  Vertrauen  verdient  die  spätere  Beobachtung  von  Bernutz,6) 
der  eine  carcinomatöse  Entartung  subperitoneal  gelegener  Li- 
pome bei  einem  Pyloruskrebs  beobachtete.  Hier  handelte  es  sich 
höchstwahrscheinlich  um  sekundäre,  vom  primären  Pylorus- 
krebs ausgehende  Metastasenbildungen  in  den  Lipomen. 

So  selten  Carcinombildung  in  Lipomen  zu  finden  ist,  um  so 
häufiger  wird  sar komatöse  Umwandlung  von  Lipomen  beobachtet. 

Der  histologische  Vorgang  dieses  Umwandlungsprozesses  ist 
nun,  nach  Hell  in,7)  der,  daß  zunächst  eine  Umwandlung  der  Fett- 
zellen in  die  embryonale  Vorstufe  des  Fettgewebes  (Schleim- 
gewebe)  stattfindet,  um  dann  als  Myxosarkom  zu  erscheinen. 


')  l.  c.  S.  126  (g  68). 

2)  Friedrich  Jacob  Tittmann:  Osteo-Steatomatis  Casum  rariorem.  I.-D. 
Leipzig  1757. 

3i  In:  Philonio  pharmaceutico  et  chirurgico.  Lib.  IV,  c.  18. 

4)  Ranis  ventriculi  abcessus.  Regimont.  1701  (Collect.  Halleri  Diss.  Nr.  78). 

6)  Memorabile  ventriculi  Steatoma.  I.-D.  Trajecti  ad  Viadrum.  1786. 

°)  Des  tumeurs  graisseuses  de  l’abdomeu.  These.  Paris  1846. 

*)  Das  Carcinom,  eine  biologische  Skizze.  Leipzig  1898,  S.  18.  Cfr.  auch: 
Richard  Wrobel:  Beitrag  zur  Umwandlung  von  Lipomen  in  Sarkome.  I.-D. 
Rostock  1907. 
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Uebergang  von  Angiom  in  Sarkom. 

Bei  den  Angiomen,  die,  wie  allgemein  bekannt,  als  flächenhaft 
oder  geschwulstförmig  sich  entwickelnde,  meist  angeborene,  gut- 
artige Neubildungen,  die  der  Hauptmasse  nach  aus  neugebildeten 
Blutgefäßen  bestehen,  erklärt  werden,  unterscheidet  man  die  Tele- 
angiektasie und  den  Tumor  cavernosus  (cavernöse  Yenen- 
geschwulst). 

Die  Neigung  dieser  Geschwülste  bösartig  zu  werden,  ist  stets 
in  hohem  Grade  vorhanden,  so  daß  man  schon  die  Angiome  als 
solche,  als  auf  der  Grenze  zwischen  gutartiger  und  bösartiger  Ge- 
schwulst stehend  ansieht  und  direkt  von  einem  Angioma  malig- 
num  spricht. 

Die  Bösartigkeit  dieser  Tumoren  äußert  sich  auch  in  der  hin  und 
wieder  beobachteten  Metastasenbildung,  von  der E.Borrmann1) 
einige  Beispiele  anführt. 

Allerdings  glaubt  Hansemann,2)  daß  es  sich  in  den  B o r r - 
mann’schen  Fällen  um  Angiosarkome  gehandelt  habe. 

Schon  Johannes  Müller3)  hat  auf  die  Neigung  der  Teleangi- 
ektasien, krebsig  zu  entarten,  hingewiesen. 

In  neuerer  Zeit  hat  sich  ganz  besonders  eingehend  mit  der  Natur 
der  Angiome  und  ihren  Beziehungen  zum  Sarkom  v.  Hansemann4) 
beschäftigt. 

Bei  der  histologischen  Umwandlung  eines  Angioms  in  Sarkom, 
wird,  nach  Hansemann,  das  Stroma  nicht  erst  in  der  sarkoma- 
tösen  Geschwulst  neu  gebildet,  sondern  Hansemann  ist  der  Ansicht,, 
daß  das  Stroma  der  ursprünglichen  Grundlage  der  Ge- 
schwulst, nämlich  dem  Angiom  angehört,  und  daß  die  sarkomatösen 
Parenchymzellen  in  dieses  vorgebildete  Stroma  des  Angioms  hin- 
einwachsen, so  daß  dadurch  bei  schwacher  Vergrößerung  die  alveo- 
läre Struktur  entsteht. 

Aus  diesem  Grunde  handelt  es  sich  auch  nicht  um  ein  Alveolar- 
sarkom, eine  Bezeichnung,  die,  nach  Hansemann,  aufgegeben 
werden  muß. 

Vom  klinischen  Standpunkt  sind  diese  Angiosarkome,  oder 
auch  Sarcomaangiospasticum  genannt,  dadurch  charakteristisch, 
daß  sie  nach  der  Exstirpation  des  Primärtumors  häufig  rezidivieren, 
ein  Vorgang,  der  oft  sich  über  viele  Jahre  hin  erstrecken  kann. 

Der  Sitz  der  Tumoren  ist  besonders  an  den  peripheren  Teilen, 
an  den  Händen  und  Füßen.  Schon  in  der  Jugend  bilden  sich  diese 
Geschwülste  als  blaurote  Tumoren  von  harter  Konsistenz  und  lang- 
samem Wachstum.  Oft  lassen  sie  sich  leicht  ausschälen,  häufig  sind 
sie  aber  mit  der  Haut  verwachsen.  Vom  echten  Sarkom  unterscheiden 
sich  die  Angiosarkome  klinisch  dadurch,  daß  sie  nur  äußerst  selten  den 
Knochen  usurieren. 


*)  Casseler  Naturforscher-Versammlung,  1904  und:  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  40, 
1906  S 372 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  S.  234. 

3)  Ueber  den  feineren  Bau  der  Geschwülste.  Berlin  1838.  Kap.  VIII. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  1905,  H.  II.  Cfr.  auch:  J.  Kolaczek: 
Das  Angiosarkom.  1877  (mit  4 Tafeln). 
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II.  Präcancer öse  lokale  Krankheiten. 


Rezidive  treten  oft  erst  sehr  spät  ein  und  häufig  weit  entfernt 
vom  Primärort. 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt,  nach  Hansemann, 
folgenden  Befund: 

Makroskopisch  haben  die  Tumoren  oft  Aehnlichkeit  mit  ge- 
schwollenen Lymphdrüsen. 

Mikroskopisch  findet  man  Gruppen  von  rundlichen  Zellen 
mit  ziemlich  großen  Kernen.  Viele  dieser  Zellen  zeigen  verklumpte 
Kerne.  Die  Zellen  sind  nicht  epithelartig  angeordnet,  sondern 
liegen  in  ungeordneten  Haufen  zusammengedrängt  und  besitzen  eine 
Intercellular  Substanz.  Die  Zellgruppen  sind  voneinander  z.  T. 
durch  sklerotisches  Bindegewebe  getrennt. 

Einzelne  Partien  sind  auffallend  gefäßreich,  aber  eine  Schei- 
dung von  Arterien  und  Venen  ist  nicht  nachzuweisen,  es  finden  sich 
vielmehr  lakunäre  Räume,  deren  Wandungen  nur  durch  ein  plattes 
Endothel  dargestellt  wird. 

Das  Lumen  ist  zum  Teil  leer,  zum  Teil  mit  roten  Blutkörperchen 
erfüllt. 

Man  hat  diese  Gefäßgeschwülste  auch  als  Endotheliome*) 
bezeichnet. 

Doch  will  Hansemann  diese  Bezeichnung  für  diese  Geschwülste 
nicht  gelten  lassen;  denn  diese  Benennung  läßt  die  Natur  des  Tumors 
nicht  erkennen,  und  die  Diagnose  wird  eine  unsichere,  da  viele  Endo- 
theliome als  epitheliale  Geschwülste  aufgefaßt  werden  müßten. 

Diese  Gefäßgeschwülste  nehmen  ihren  Ausgangspunkt  von  den 
Gefäßendothelien,  doch  kann  man  sie  deshalb  nicht  als  Endo- 
theliome bezeichnen,  da  diese  auch  von  den  Endothelien  der  Lymph- 
gefäße und  Lymphspalten  aus  ihren  Ursprung  nehmen  "können. 

Als  eine  Abart  der  Angiosarkome  bezeichnet  Hansemann  die 
Angiosarkome  mit  myxoider  Umwandlung,  eine  Geschwulst, 
die  in  den  verschiedensten  Organen  vorkommt  und  von  manchen 
Autoren  auch  als  Peritheliom**)  bezeichnet  wird;  aber  diese  Be- 
zeichnung verwirft  Hansemann,  da  diese  zur  Voraussetzung  hat, 
daß  die  Geschwulst  von  Zellen  ausgeht,  die  um  die  Gefäße  liegen, 
wie  es  an  den  Gefäßen  der  Hirnhäute  der  Fall  ist.  Allein  diese  Form 
der  Angiosarkome  entwickelt  sich  von  den  Endothelien  der  Ge- 
fäße selbst  und  verbreitet  sich  von  diesen  aus  in  die  Umgebung 
der  Gefäße. 

Von  den  eigentlichen  Angiosarkomen  unterscheiden  sich  die 
myxoiden  Angiosarkome  lediglich  durch  die  Entwicklung  des 
Stromas.  Während  in  dem  m}rxoiden  Angiosarkom  ein  solches 
Stroma  nicht  besonders  hervortritt  und  nur  durch  die  myxoide  Um- 
wandlung vorgetäuscht  wird,  so  besteht  in  den  Angiosarkomen  ein 
echtes  Stroma  von  derber,  sklerotischer  Beschaffenheit. 


*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil.  S.  293ff. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  299,  303,  304,  311. 
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Können  Frauen  mit  Uteruskrebs  konzipieren? 

Ablehnender  Standpunkt  des  Hippokrates.  Beispiele  für  Komplikation 
von  Uteruskrebs  mit  Schwangerschaft  aus  der  älteren  und  neueren  Literatur. 

Ungünstige  Prognose  für  Mutter  und  Kind. 

Rektumcarcinom  und  Schwangerschaft.  Konzeptionsbegünsti- 
gung bei  Uteruskrebs. 

Einfluß  der  Schwangerschaft  auf  das  Wachstum  der  Uterusgeschwulst. 
Pyämie  bei  Geburt  durch  Uteruskrebs. 

Operative  Eingriffe  während  der  Schwangerschaft.  Einfluß  auf 
das  Kind.  Beeinflussung  der  Mortalität. 

Einfluß  der  Schwangerschaft  auf  das  Mammacarcinom.  Prädispo- 
nierender Reiz.  Mastitis  carcinomatosa. 

Schwangerschaft  und  Magencarcinom. 

Hippokrates* 1)  war  der  Ansicht  gewesen,  daß  Frauen,  die  au 
Uteruskrebs  erkrankt  wären,  nicht  konzipieren  können. 

Diese  Anschauung  wurde  jedoch  bald  durch  die  Beobachtung  vieler 
Forscher  widerlegt,  daß  Frauen  mit  Uteruskrebs  nicht  nur  konzipieren, 
sondern  auch  die  Frucht  austragen  können,  wobei  die  Mütter  aller- 
dings regelmäßig  infolge  Mangels  jeglicher  Therapie  durch  Bersten 
des  Uterus  bei  der  Geburt  zugrunde  gingen. 

So  erwähnt  z.  B.  Fabricius  Hildanus, 2)  daß  eine  an  Uterus- 
krebs leidende  Frau  sechs  Tage  lang  gekreißt  hätte  und  schließlich 
infolge  von  Uterusruptur,  wobei  das  Kind  in  die  Bauchhöhle  schlüpfte, 
zugrunde  ging. 

Aehnliche  Mitteilungen  machten  dann  späterhin  Littre,3)  van 
S w i e t e n 4)  und  Joseph  Lieutaud,5)  der  das  Kind  in  der  Bauch- 


b De  Natura  muliebr.  Lib.  II,  §§  31,  45,  46.  (Cfr.  auch:  Johann  Georg 
Roederer:  De  Uteri  Scirrho,  Commentatio  medica.  Göttingen  1756  (35  S.  4°  mit 

1 Tafel),  eine  Dissertation,  die  übrigens  identisch  ist  mit  der  im  Jahre  1755  zu 
Göttingen  erschienenen  Dissertation  von  Johann  Georg  Christian  Hirschfeld. 
Fast  stets  rührt  der  Hauptinhalt  der  Dissertationen  zu  dieser  Zeit  von  den  Dekanen 
her,  die  manches  Mal  dasselbe  Thema,  oft  wortgetreu,  für  mehrere  Dissertationen 
verwandten.) 

2)  1.  c.  S.  230  (Cent.  I Obs.  67).  Cfr.  auch:  StephanBlancard:  Anat.  pract. 
ration.  Obs.  XXII,  p.  233. 

3)  Hist,  de  l’Acad.  royale  des  Sciences  1705,  p.  65. 

*)  1.  c.  S.  132  (Bd.  1,  Abt.  II,  S.  593). 

B)  1.  c.  S.  132  (Obs.  1368 — 1381).  Cfr.  auch  die  Mitteilungen  von  E.  v.  SiebolcL 
(Journ.  f.  Geburtshilfe,  Frauenzimmer-  und  Kinderkrankheiten.  Frankfurt  a.  M.  1819, 
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höhle  vorfand,  während  im  Uterus  ein  kindskopfgroßer  Tumor 
sich  befand,  den  Lieutaud  als  Scirrhus  ansprach. 

In  diesem  Falle  scheint  es  sich  in  der  Tat  um  ein  Uteruscarcinom 
gehandelt  zu  haben ; denn  Lieutaud  versteht  unter  „Uterus  scirrhosus“ 
den  Zustand,  den  wir  heute  als  chronische  Metritis  bezeichnen,  er 
spricht  von  den  dicken  Wänden  des  Uterus  in  seinen  übrigen 
Mitteilungen  über  Scirrhus  des  Uterus  (Obs.  1368 — 1381):  „Uterus 
densior  et  firmior,  cartilagineam  vel  osseam  duritiem  aemulans“, 
während  er  unter  „Scirrhus  Uteri“  einen  echten  Tumor  versteht. 

Ja  selbst  aus  neuester  Zeit  werden  derartige  Todesfälle  bei 
schwangeren  Frauen,  die  an  Uteruskrebs  erkrankt  waren,  infolge 
von  „Missed  labour“  und  Bersten  des  Uterus,  mitgeteilt  (A.  Leb- 
li  a r d t).  r) 

Die  Schwangerschaft  bei  Uteruskrebs  bietet  sowohl  für  die 
Mutter  als  auch  für  die  Frucht  eine  durchaus  ungünstige 
Prognose,  während  die  Komplikation  mit  Rektumkrebs  für  die 
Frucht  nicht  immer  verhängnisvoll  zu  sein  pflegt. 

So  berichtet  z.  B.  H.  B.  Semmelink* 2)  von  der  Geburt  eines 
lebenden  Kindes  bei  einer  an  Rektumcarcinom  erkrankten 
Frau,  die  allerdings  bald  nach  der  Geburt  starb. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Cohnstein3)  soll  die  Erkrankung 
des  Uterus  an  Krebs  sogar  die  Konzeption  begünstigen,  da 
das  Orifizium  erweitert  ist  und  die  vorspringenden  Schleimhaut- 
wülste der  Cervix  geglättet  werden. 

Die  Frage,  in  welcher  Weise  die  Schwangerschaft  auf  das 
Wachstum  einer  bösartiger  Geschwulst  einwirke,  ist  von  den  ver- 
schiedenen Beobachtern  verschieden  beantwortet  worden. 

Die  älteren  Gynäkologen,  wie  z.  B.  Court y,4 *)  Aran6)  u.  a.  waren 
der  Ansicht,  daß  die  Schwangerschaft  günstig  die  bösartige  Ge- 
schwulst beeinflusse,  indem  mindestens  ein  S t i 1 1 s t a n d im  Wachstum 
eintrete. 

Auch  C.  Wenzel6)  hatte  die  Beobachtung  gemacht,  daß  während 
der  Schwangerschaft  der  Tumor  kleiner  wurde,  nach  der 
Geburt  aber  um  so  schneller  wuchs. 


Bd.  III,  S.  50—57);  C.  G.  Stricker  (Diss.  de  Uteri  Scirrko  et  Carcinomate  cum 
gravitate  complicatis.  Berlin  1820)  und:  Stark ’s  Archiv  f.  Geburtshülfe,  Bd.  III, 
Stück  II. 

*)  Hegar’s  Beiträge  zur  Geb.  und  Gynäk.,  Bd.  VI,  H.  III. 

2)  Nederl.  Tijdsckr.  voor  Geneesk.  1903  Nr.  6.  Cfr.  auch:  Bossa  (Centralbl. 
f.  Gynäkol.  1902  Nr.  46). 

3)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  V,  1873,  S.  366.  Cfr.  auch: 

Averdam:  Ueber  die  Behandlung  des  Uteruskrebses  bei  Schwangerschaft  und 
Geburt.  I.-D.  Würzburg  1875. 

Ruttledge:  Ueber  die  Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Geburt  mit 
Gebärmutterkrebs.  I.-D.  Berlin  1876. 

Felsenreich  (Wiener  med.  Presse  1883). 

Oscar  Olbrich:  Zwei  Fälle  einer  Komplikation  von  Carcinoma  Uteri  mit 
Gravidität.  I.-D.  Greifswald  1887. 

C.  Seegelken:  Ueber  Kompßkation  der  Schwangerschaft  mit  Carcinom  der 
Cervix.  I.-D.  1893. 

Hochenegg  (Wiener  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  20). 

Fritz  Bernius:  Ueber  die  Komplikation  von  Uterussarkom  und  Geburt. 
I.-D.  Gießen  1904. 

4)  Traite  pratique  des  maladies  de  l’uterus.  (Cfr.  Salle,  1.  c.  S.  112.) 

6)  Cfr.  Salle,  1.  c.  S.  62. 

6)  Ueber  die  Krankheiten  des  Uterus.  1816,  S.  93. 
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A v e r d a m x)  glaubte  ebenfalls,  daß  die  Gravidität  günstig  auf 
die  Geschwulst  einwirke. 

Ja,  L ü c k e 2)  beobachtete  sogar  die  vollständige  Rück- 
bildung eines  Sarkoms  während  der  Schwangerschaft,  aber  schließlich 
trat  doch  nach  der  Geburt  ein  Rezidiv  mit  letalem  Ausgang  auf. 

Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Richard  Jahr3)  bei  einer 
Patientin  mit  Sarkom  der  Achselhöhle  und  Metastasenbildung,  das 
zuerst  während  der  Schwangerschaft  stark  wuchs,  nach  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  aber  stark  zurückging  und  fettig 
degenerierte.  Aber  schließlich  traten  auch  bei  dieser  Patientin 
Rezidive  mit  tödlichem  Ausgang  auf. 

Andererseits  wird  aber  auch  der  Schwangerschaft  ein  sehr  un- 
heilvoller Einfluß  auf  das  Wachstum  der  Krebsgeschwulst 
zugeschrieben.  Die  Geschwulst  wächst  sehr  schnell  und  führt  schneller 
den  Tod  herbei. 

Derartige  Beobachtungen  machten  z.  B.  W a t i 1 1 e , 4)  C a 1 m e 1 s . 5) 
Fehleisen,6)  Pfannkuch7)  u.  a. 

Cohnstein8)  hatte  Gelegenheit  an  einer  größeren  Zahl  von 
krebskranken  Frauen  den  Einfluß  der  Schwangerschaft  auf  das 
Wachstum  der  Krebsgeschwulst  zu  beobachten,  wobei  er  zu  folgendem 
Resultate  gelangte: 

Bei  drei  Frauen  trat  ein  rapides  Wachstum  des  Krebses  ein,  bei 
sechs  Patientinnen  hatte  die  Schwangerschaft  gar  keinen  Einfluß  auf 
das  Wachstum  der  Geschwulst  und  bei  vier  Individuen  trat  eine 
Zeitlang  ein  Stillstand  im  Wachstum  ein. 

Die  Schwangerschaft  und  die  Geburt  beeinflussen  also  das  Wachs- 
tum der  Krebsgeschwulst  ungünstig;  deshalb  haben  auch  schon  die 
älteren  Gynäkologen,  wie  z.  B.  K i w i s c h , 9)  bei  krebskranken  Frauen 
die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  empfohlen. 

Obwohl  nun  die  Gefahr,  daß  bei  der  Geburt  bei  Frauen  mit 
Uteruskrebs  Krebsjauche  in  die  eröffneten  Gefäße  hineinkommt  und 
eine  Pyämie  hervorruft,  eine  große  ist,  so  ist  doch  dieses  Ereignis 
hei  der  großen  Zahl  der  beobachteten  Fälle  eigentlich  recht- selten 
vorgekommen.  Es  werden  nur  je  zwei  derartige  Fälle  von  Eppinger10) 
und  Olbrich11)  mitgeteilt. 

Die  Komplikation  mit  Schwangerschaft  ist  auch  für 
operative  Eingriffe  ungünstig. 

Die  älteren  Chirurgen  scheuten  sich  überhaupt  bei  einer  Schwangeren 
einen  größeren,  operativen  Eingriff  vorzunehmen,  aus  Angst  um  das 
Leben  des  Kindes,  selbst  dann,  wenn  der  Uterus  nicht  in  Be- 
tracht kam. 

Es  wird  deshalb  auch  als  ein  kühnes  Vorgehen  bezeichnet,  daß 


*)  1.  c.  S.  276  (Nr.  3). 

2)  Pitha-Billroth:s  Handb.,  Bd.  II,  Abt.  I. 

3)  Ueber  Rückbildung  von  Sarkomen  im  Wochenbett.  I.-D.  Kiel  1894. 

4)  Influence  du  cancer  sur  la  grossesse.  These.  Paris  1870. 

5)  Le  Cancer  de  l’uterus  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse.  Thöse.  Paris  1874. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888  Nr.  49. 

7)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  VII. 

8)  1.  c.  S.  276  (Nr.  3). 

9)  Klinische  Vorlesungen  über  Krankheiten  des  weiblichen  Geschlechts.  Prag 
1847,  2.  Aufl. 

10)  Prager  med.  Wochenschr.  1876. 

11)  1.  c.  S.  276  (Nr.  3). 
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J.  D.  Reichel1)  es  gewagt  hat,  bei  einer  hochgradig  schwangeren 
Frau  die  ganze  Mamma,  den  Pectoralis  major  und  die  Achseldrüsen 
wegen  Carcinom  zu  entfernen.  Es  wurde  trotzdem  ein  lebendes 
Kind  geboren.  Allerdings  berichtet  Reichel,  daß  nach  der  Ent- 
bindung die  andere  Mamma  an  Carcinom  erkrankte,  daß  die  Achsel- 
drüsen anschwollen,  und  daß  die  Frau  20  Monate  nach  der  Operation 
zugrunde  ging. 

Auch  die  neueren  Operationsresultate  sind  bei  der  Kom- 
plikation mit  Schwangerschaft  durchaus  nicht  günstig  zu  nennen. 

A.  Glöckner2)  erzielte  bei  17  Fällen  von  Uteruskrebs,  die  mit 
Schwangerschaft  kompliziert  waren,  durch  die  Radikaloperation  nur  in 
25  Proz.  eine  Heilung,  wobei  bei  älteren  Personen  die  Prognose 
günstiger  sich  gestaltet. 

Ein  bis  zwei  Jahre  nach  der  Operation  blieben  7 von  Orth- 
mann3) operierte  Patientinnen  rezidivfrei,  während  Kinos hita,4) 
trotz  Exstirpation  des  krebsigen  Uterus,  weder  Mutter  noch  Kind  am 
Leben  erhalten  konnte.*) 

Wir  haben  bisher  hauptsächlich  den  Einfluß  der  Schwangerschaft 
auf  das  Uteruscarcinom  in  Erwägung  gezogen,  es  ist  aber  un- 
zweifelhaft, daß  die  Schwangerschaft  auch  für  die  Krebserkrankungen 
anderer  Organe  nicht  gleichgültig  ist. 

Die  Schwangerschaft,  Geburt  und  die  Laktation  wurden  sogar 
als  ein  außerordentlich  prädisponierender  Faktor  für  die  Ent- 
stehung von  Mammacarcinom  angesehen.**) 

Nach  v.  Winiwarter5)  tritt  durch  die  Schwangerschaft  und 
durch  die  Laktation  eine  Aenderung  in  der  Struktur  der  Drüse  ein. 
Die  energische  Tätigkeit  der  Zellenneubildung,  der  vermehrte  Blutzufluß 
kommen  in  untätigen  Brüsten,  z.  B.  bei  sterilen  Frauen,  physiologisch 
nicht  zustande. 

Man  könnte  sich  nun,  nach  v.  Winiwarter,  vorstellen,  daß 
unter  gewissen  Bedingungen,  die  wir  nicht  kennen,  ähnliche  Vorgänge 
in  der  Mamma  eingeleitet  werden,  die  aber  nicht  zu  einer  physio- 
logischen Ausbildung  der  Drüse,  sondern  zu  einer  patho- 
logischen Wucherung  des  Drüsenparenchyms  — zu  einer  Ge- 
schwulstbildung — Veranlassung  geben. 

Es  würde  dann,  nach  v.  Winiwarter,  die  Sterilität  ebenso 
als  Reiz  auf  die  Brustdrüsen  wirken,  wie  es  der  entgegengesetzte 
Zustand  — die  wiederholte  und  lange  Zeit  andauernde  An- 
spannung der  sekretorischen  Tätigkeit  derselben  — wahrschein- 
lich tut. 

Schon  während  der  Gravidität  und  der  Laktation  bildet 
sich  oft  eine  diffuse  Entzündung,  die  bereits  von  vornherein 


*)  Richter’s  Chirurg.  Bibliothek  (1771 — 1796),  Teil  II,  Stück  4,  S.  114. 

2)  Beitr.  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  VI,  1902,  S.  212.  Cfr.  auch: 

F.  Benecke  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  I,  i877). 

Chrobak  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1897  Nr.  37). 

A.  H.  Cor  di  er  (Med.  Record,  18.  April  1896). 

Wagner  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  15,  1902,  S.  741). 

3)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäk.,  Bd.  18,  H.  V. 

4)  Mitteilungen  der  med.  Gesellsch.  zu  Tokio,  Bd.  17,  1903,  H.  III. 

*)  Wir  kommen  auf  die  Komplikation  Ton  Schwangerschaft  mit  Uteruskrebs 
noch  späterhin  bei  Besprechung  des  Uteruskrebses  zurück. 

**)  Cfr.:  Lücke  (Monatsschr.  f.  Geburtskunde,  Bd.  18,  S.  261). 

5)  1.  c.  S.  96  (p.  47). 
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carcinomatöser  Natur  sein  kann  und  als  Mastitis  carci- 
nomatosa  bezeichnet  wird,*)  wobei  aber  die  Milchsekretion  im 
Gange  bleiben  kann.**) 

Daß  unter  Umständen  das  Erbrechen  bei  Schwangeren  auch 
seine  Ursache  in  einem  bereits  bestehenden  Magencar  ein  om  haben 
kann,  hat  P o 1 a n o J)  nachgewiesen.  Das  Auftreten  von  Erbrechen  in 
schwerer  Form  bei  Mehrgebärenden,  die  sonst  von  dieser  Begleit- 
erscheinung verschont  geblieben  waren,  muß  stets  den  Verdacht  auf 
ein  latentes  Magencarcinom  erwecken. 


Krebs  und  Stoffwechselkrankheiten. 

Krebs  und  Diabetes. 

Toleranz  für  Kohlehydrate  bei  Entwicklung  eines  Carcinoms. 
Statistik:  Einfluß  des  Diabetes  auf  das  Wachstum  des  Carcinoms. 
Immunität  der  Krebskranken  gegen  Diabetes.  Sekundärer  Diabetes. 
Akromegalie,  Diabetes  und  Hypophysisepitheliom.  Hereditäre  Beziehungen 
zwischen  Diabetes  und  Carciuom. 

In  neuerer  Zeit  glaubte  man  die  Beobachtung  gemacht  zu  haben, 
daß  Krebs  und  Diabetes,  sobald  sie  unabhängig  von- 
einander ein  Individuum  befallen,  in  bezug  auf  ihren  Verlauf  sich 
gegenseitig  beeinflussen  können. 

Unter  366  Fällen  von  Carcinom  des  Intestinaltractus  hat  z.  B. 
J.  Boas2)  12 mal  eine  Komplikation  mit  Diabetes,  und  zwar  aus- 
schließlich bei  Männern  feststellen  können. 


*)  Cfr.  Klotz:  Ueber  Mastitis  carcinomatosa  gravidarum  et  lactantium.  I.-D. 
Halle  1869. 

v.  Winiwarter  (1.  c.  S.  96.  Beobachtung  11,  27  und  149,  alle  3 Fälle 
zeichneten  sich  durch  jugendliches  Alter  — 25  bis  35  Jahre  — aus). 

**)  Cfr.:  Volkmann  (Beitr.  zur  Chirurgie,  1875,  S.  320). 
x)  Würzburger  Abhandl.,  August  1904,  Bd.  IV. 

IJeber  die  neuere  Literatur  betreffend  :SchwangerschaftundKrebs,  cfr.  u.  a. : 
Chantreuil:  Du  cancer  de  l’uterus  au  point  de  vue  de  la  conception. 
Paris  1872. 

Wiener  (Breslauer  ärztl.  Zeitschr.  1880  Nr.  4 u.  5). 

Bar:  Du  cancer  uterin  pendant  la  grossesse  et  l’accouchement.  These.  Paris  1886. 
Drude:  Ueber  2 Fälle  von  Carcinoma  uteri  bei  Gravidität.  I.-D.  Erlangen  1889. 
Salz  mann:  Ueber  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  Uteruscarcinom.  I.-D. 
Königsberg  1890. 

Clauß:  Ueber  Schwangerschaft,  kompliziert  mit  Cervixcarcinom.  I.-D.  Tü- 
bingen 1890. 

Bösche:  Cancer  uterin  et  grossesse.  These.  Paris  1897. 

Bröse  (Berl.  Ges.  f.  Geburtshilfe,  26.  Eehr.  1897). 

A.  Witkowski:  Uteruscarcinom  und  Gravidität.  I.-D.  1900. 

Beckmann  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  34,  H.  I). 

Benckiser  (Münchener  med.  Wochenschr.  1899  Nr.  28). 

Deppisch  (Ibidem,  Jahrg.  45,  S.  209). 

Cfr.  auch  die  Literaturzusammenstellung  von  Behla,  S.  256  (Die  Carcinom- 
literatur,  Berlin  1901). 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1903  Nr.  11.  Cfr.  auch: 

E.  Kappler  (Le  cancer  chez  les  diabetiques.  These.  Paris  1898). 
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Die  gegenseitige  Einwirkung  dieser  beiden  Krankheiten  aufein- 
ander besteht,  nach  Boas,  darin,  daß  mit  dem  Auftreten  des  Car- 
cinoms  eine  überraschende  Toleranz  für  Kohlehydrate  sich 
einstellt,  daß  ferner  ein  flori der  Diabetes  auch  auf  den  Verlauf  der 
Krebskrankheit  höchst  ungünstig  ein  wirkt. 

Aehnliche  Beobachtungen  machte  auch  K.  Oest  reich  er J)  an 
einem  Material  von  247  Diabetesfällen,  von  denen  4 mit  Carcinomer- 
krankung  kompliziert  waren. 

Bei  schnellem  Wachstum  des  Carcinoms  nahm  der  Zucker- 
gehalt gewöhnlich  ab,  allerdings  wurde  auch  einige  Male  eine 
stärkere  Glykosurie  beobachtet. 

Andererseits  wollten  Gilbert  und  Weill* 2)  die  Beobachtung  ge- 
macht haben,  daß  die  Erkrankung  an  Diabetes  das  Wachstum  der 
Geschwülste  befördere. 

Die  Beobachtung,  daß  bei  Zuckerkranken,  wenn  sie  krebskrank 
werden,  häufig  die  Glykosurie  schwindet,  hat  Lorand3)  zu  der  Hypo- 
these geführt,  daß  Krebskranke  nur  äußerst  selten  an  Dia- 
betes erkranken,  da  bei  ihnen  eine  Atrophie  der  Schilddrüse 
besteht,  welche  eine  Glykosurie  ausschließt. 

Wir  haben  bisher  nur  den  Diabetes  und  das  .Carcinom  und  ihre 
gegenseitige  Beeinflussung  geschildert,  soweit  sie  unabhängig  von- 
einander in  einem  Individuum  sich  entwickeln. 

Daß  der  Diabetes  als  eine  Folgekrankheit  bei  Krebser- 
krankung gewisser  Organe,  z.  B.  des  Pankreas,  auftreten  kann, 
werden  wir  noch  späterhin  erörtern. 

Als  eine  solche  sekundäre  Diabeteserkrankung  müssen  wir 
auch  die  von  L a u n o i s und  P.  R.  o y 4)  teils  beobachteten  und  teils  aus 
der  Literatur  gesammelten  Fälle  von  Akromegalie  undDiabetes 
infolge  von  Epitheliom  der  Hypophysis  (150  Fälle!)  ansehen, 
wobei  der  Diabetes  höchst  wahrscheinlich  durch  Kompression  des 
Tuber  einer,  durch  den  Hyophysistumor  entstanden  ist. 

Schließlich  wollen  wir  an  dieser  Stelle  noch  die  Beobachtung 
von  E.  Saalfeld5)  mitteilen,  daß  Krebs  und  Diabetes  oft  in  here- 
ditärer Beziehung  sich  ablösen,  wie  dies  aus  folgender  Tabelle  er- 
sichtlich ist 

Mann  f an  Diabetes 

Tochter  (kein  Diabetes)  — Gatte  (Diabetes) 


Tochter  Tochter  Sohn  Sohn 

(Diabetes  (Diabetes  u.  (Magen  u.  (Magen- 

n.  Phthisis)  Magencar cinom)  Lebercarcinom)  carcinom) 

1 Tochter  und  2 Söhne  (alle  Diabetes). 


Kreutzmann  (The  Americ.  Journ.  of  Obst,  and  Diseases  of  Women  and 
Children,  Vol.  38,  p.  846). 

Th.  Landau  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1888  Nr.  43). 

Tuffier  (Diabete  et  neoplasmes:  Arch.  gener.  de  Med.  1888,  II,  p.  314). 

*)  Prager  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  24. 

2)  Pariser  Gesellsch.  f.  Biologie,  3.  Dez.  1898. 

3)  14.  internat.  med.  Kongr.  Madrid,  April  1903. 

4)  Progres  med.  1903  Nr.  13. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900  Nr.  30. 
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Krebs,  Myxödem  lind  Elephantiasis. 

Die  Lymphtheorie  in  bezug  auf  Entstehung  des  Kropfes  und  des 
Krebses.  Der  Kropf  eine  dem  Krebs  vorangehende  Krankheit.  Myx- 
ödem und  Carcinom  als  verwandte  Krankheitsbilder.  Atrophie  der 
Schilddrüse  und  Carcinom. 

Die  Beziehungen  der  Elephantiasis  zum  Krebs  nach  Ansicht  der 
alten  Schriftsteller. 

Definition  der  Elephantiasis.  Die  Elephantiasis  als  präcanceröse 
Erkrankung.  Elephantiasis  und  Bindegewebstheorie. 

Schon  zur  Zeit  der  Lymphtheorie*)  glaubte  man  gewisse  Be- 
ziehungen zwischen  der  Ivr  eb  skr  an  k heit  und  der  Erkrankung  der 
Schilddrüse  gefunden  zu  haben.  Gemäß  der  damaligen  Ansicht 
über  die  Entstehung  des  Krebses  aus  der  Lymphe,  führte  Antoine 
Louis1)  die  Krebsentwicklung  auf  die  alb  um  in  öse  Lymphe  zurück 
und  die  Entstehung  des  Kropfes  auf  die  gelatinöse  Lymphe. 

Wie  wir  schon  an  der  betreffenden  Stelle  hervorgehoben  haben**) 
äußert  sich  Louis  über  die  Beziehungen  zwischen  Krebs-  und 
Schilddrüsenerkrankung  folgendermaßen : 

„Les  ecrouelles  sont  formees  par  la  lymphe  gelatineuse.  Elles 
ne  degenerent  pas  en  cancer,  ce  qui  prouve  bien,  que  leur  matiere 
est  d’une  autre  nature  que  celle,  qui  forme  les  squirrhes.  Les  tu- 
meurs  de  ce  dernier  genre  sont  produites  par  la  lymphe  albumineuse, 
qui  est  susceptible  d’un  mouvement  spontane  (fermentation),  par  lequel 
eile  devient  alcaline  et  tres  corrosive.“ 

Daß  auch  die  Struma  krebsig  entarten  kann,  werden  wir  noch 
späterhin  erörtern,  insofern  wurde  die  Theorie  von  Louis,  daß  der 
Kropf  nicht  krebsig  werden  kann,  bald  widerlegt. 

Eine  andere  Beziehung  zwischen  Kropf  und  Krebs  glaubte 
Tour  teile2)  gefunden  zu  haben,  nach  dessen  Theorie  alle  die- 
jenigen, die  an  Krebs  erkranken,  in  der  Jugend  an  einem  Kropf 
gelitten  haben  sollen: 

„.  . . . Que  le  cancer  qui  vient  spontanement  parait  reconnaitre 
pour  cause  le  vice  scrophuleux,  et  que  la  plupart  de  ceux,  qui  sont 
attaques  du  cancer,  ont  ete  affectes  d’ecrouelles  dans  leur 
j eunesse.“ 

Diese  Tourtelle’sche  Hypothese  hatte  aber  keine  weitere  Be- 
stätigung gefunden. 

Als  man  dann  in  neuerer  Zeit  das  „Myxödem“  als  eine  Erkran- 
kung der  Schilddrüse  erkannte,  glaubten  einige  Forscher,  wie  z.  B. 
J.  Webb,3)  das  Myxödem  und  die  Krebsaffektion  als  verwandte 
Erkrankungen  auffassen  zu  müssen.  Die  Bösartigkeit  beider 
Krankheiten  beruht,  nach  Webb,  darauf,  daß  die  lebende  Zelle 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  59. 

M Dict.  de  Chirurgie,  Paris  1772  (Artikel:  Ecrouelles). 

**)  Allg-  Teil,  S.  59. 

2)  Elemens  de  medecine  pratique,  T.  III  p.  233  (zitiert  nach  Bouzet: 
S.  28  [p.  260]). 

3)  Lancet,  12.  Okt.  1901. 


1.  c. 
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das  normalerweise  in  Lösung  befindliche  Cholestearin  aus- 
kristallisieren lasse. 

Auf  dieser  Hypothese  beruht  auch  die  W e b b ’sche  Behand- 
lung des  Krebses  mit  Injektionen  von  Schilddrüsenextrakt,  die  uns 
noch  späterhin  beschäftigen  wird. 

Während  Tour  teile  behauptete,  daß  jeder  Krebskranke  in 
seiner  Jugend  an  einem  Kropf  gelitten  hätte,  hat  in  neuerer  Zeit 
Lorand1)  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  jeder  Krebskranke  an 
einer  Atrophie  der  Schilddrüse  leide,  deshalb  bestehen  auch 
bei  den  an  Krebs  Erkrankten  mehrere  charakteristische  Zeichen  des 
Myxödems. 

Die  Degeneration  der  Schilddrüse  vermindert,  nach  Lorand, 
die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  gegen  bakterielle  und  toxi- 
sche Einflüsse  und  begünstigt  daher  auch  die  Erkrankung  an  Krebs. 

Die  Elephantiasis  wurde  hauptsächlich  von  den  älteren 
Schriftstellern  in  gewisse  Beziehungen  zur  Krebskrankheit  gebracht. 

So  behauptete  z.  B.,  wie  wir  gesehen  haben,  V e s a 1 , 2)  daß  der 
Krebs  in  Elephantiasis  übergehen  kann,  und  Vidus  Vidius3) 
findet  zwischen  Elephantia  und  Krebs  nur  einen  Unterschied  in 
bezug  auf  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  an  den  einzelnen 
Körperstellen : 

„Cancro  jam  exposito,  qui  partem  corporis  occupat,  respondet 
elephas,  in  toto  tanta  autem  est  inter  utrumque  similitudo,  ut  hic 
dicatur  cancer,  totius  ille  vero  elephas  partis.“ 

Wir  verstehen  bekanntlich  heute  unter  der  Bezeichnung  „Ele- 
phantiasis“ eine  auf  einzelne  Körperregionen  beschränkte,  infolge  ört- 
licher Zirkulationsstörungen,  chronisch  wiederkehrender  Gefäß-  und 
Lymphgefäßentzündung,  Rotlauf  und  persistierender  Oedeme  auftretende 
Hypertrophie  der  Cutis  samt  Unterhautzellgewebe  und  die 
in  weiterer  Beteiligung  auch  der  unterliegenden  Gebilde  sich  ein- 
stellende Massenverdickung  und  Volumszunahme  des  betroffenen 
Körperteils  (Kaposi).4) 

Die  Entwicklung  von  Krebs  auf  Elephantiasis  hat  nun 
Stroganow5)  beobachtet,  so  daß  man  also  auch  die  Elephantiasis 
gleichsam  als  eine  lokale,  präcanceröse  Erkrankung  auffassen 
kann.  Dieses  Vorkommnis  ist  allerdings  sehr  selten,  da  außer  der 
Stroganow’schen  Mitteilung  weitere  Beobachtungen  nur  sehr  ver- 
einzelt in  der  Literatur  zu  finden  sind.*) 

Die  Entwicklung  eines  Krebses  auf  Elephantiasis  glaubte  Stro- 
ganow als  Stütze  für  Vircliow’s  Bindegewebstheorie **)  und 
K ö s t e r ’ s Endotheltheorie  ***)  verwerten  zu  können,  da  man  sich  das 
Vorkommen  von  Epithel  mitten  im  Bindegewebe  nur  durch  Um- 


')  1.  c.  S.  280. 

2)  Allg.  Teil,  S.  32. 

3)  Ibidem,  S.  33. 

4)  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Auf!.,  Bd.  VI,  S.  557. 

5)  Virch.  Arck.,  Bd.  65,  1875,  S.  47. 

*)  Cfr.  z.  B.  Tollet:  Elephantiasis  symptomatique  d’un  epitkelioma  uterin 
(Soc.  Sc.  et  Med.  de  l’Ouest  1898,  VII,  p.  336). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  219 ff. 

***)  Cfr.:  Ibidem,  S.  241  ff. 
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Wandlung  der  örtlichen  Elemente,  d.  h.  der  Bindegewebs-  und 
Wanderzellen  in  Epithelzellen  vorstellen  konnte. 

Daß  diese  Ansicht  eine  irrige  war,  haben  wir  bereits  an  der  be- 
treuenden Stelle  nachgewiesen. 


Krebs  und  Infektionskrankheiten  (resp.  parasitäre 

Erkrankungen. 

Krebs  und  Malaria. 

Krebserkrankung-  und  Immunität  gegen  Infektionskrankheiten. 
Das  Carcinom  als  Infektionskrankheit. 

Malaria  als  S c k u t z gegen  Krebserkrankung.  Angeblich  seltenes 
Vorkommen  des  Carcinoms  in  den  Tropen. 

Malaria  als  wachstumsbefördernder  Faktor. 

Malaria  macht  nicht  immun  gegen  Krebs.  Statistischer  Nach- 
weis für  Europa.  Häufigkeit  der  Krebserkrankung  in  den  Tropen. 
Komplikation  von  Carcinom  mit  Malaria.  Häufung  der  Krebserkrankung 
in  Neuseeland. 

Krebsmortalität  in  den  Tropen.  Kasse  und  Klima. 

Krebs  und  parasitäre  Erkrankungen  (Trichinen,  Echinokokken,  Aktino- 
mycosis  und  Bilharzia). 

Die  Beziehungen  der  Tuberkulose  und  der  Syphilis  zur 
Krebserkrankung  haben  wir  bereits  zu  erörtern  Gelegenheit  gehabt 
(cfr.  S.  103  ff.). 

Einige  Autoren  sind  der  Ansicht  gewesen,  daß  Krebskranke 
überhaupt  gegen  Infektionskrankheit  immun  wären,  doch  hat 
W.  Roger  Williams1)  an  einem  größeren  Material  die  Haltlosigkeit 
dieser  Behauptung  nachgewiesen. 

Ebenso  irrig  war  die  Ansicht  einiger  Krebsforscher,  die  die 
parasitäre  Theorie  der  Krebsentstehung  verteidigten,  wie  z.  B. 
Adamkiewicz,2)  aus  der  Analogie  der  Metastasenbildung  bei  beiden 
Erkrankungen,  die  Krebserkrankung  selbst  für  eine  Infektions- 
krankheit zu  erklären. 

Ganz  besonderes  Interesse  erregten  nun  in  neuerer  Zeit  die  Mit- 
teilungen über  die  Beziehungen  und  wechselseitige  Beeinflussung  der 
Malaria,  deren  parasitäre  Aetiologie  allgemein  anerkannt  ist, 
und  der  Krebskrankheit. 

Auf  Grund  einer  von  Wenceslaus  Trnka  de  Krzowitz 
in  seiner  Geschichte  der  intermittierenden  Fieber  (Wien  1775)  mit- 
geteilten Beobachtung  von  der  heilenden  Einwirkung  des  intermit- 
tierenden Fiebers  auf  scirrhöse  Mammageschwülste,*)  glaubte  Löff- 


1)  Edinb.  med.  Journ.  1898  Nr.  10. 

2)  Untersuchungen  über  den  Krebs  und  das  Prinzip  seiner  Behandlung,  experi- 
mentell und  klinisch.  Wien  1893. 

*)  Die  betreffende  Stelle  lautet  nach  Löffler:  (P.  I,  c.  9,  p.  232)  „Tumores 
etiam  varios  intermittentem  febrem  discutere  observatione  constat.  Virgo  vestalis 
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ler1)  zunächst  den  Versuch  zu  empfehlen,  die  Carcinome  durch  Ein- 
impfung von  Malariaplasmodien  — eine  Behandlungsweise,  die  wir 
noch  späterhin  ausführlicher  erörtern  werden  — zur  Heilung  zu 
bringen.  Ferner  war  Löffler  der  Ansicht,  daß  man  die  Zunahme 
der  Erkrankung  an  Carcinom  mit  dem  Verschwinden  der 
Malaria  aus  den  mitteleuropäischen  Ländern  in  Zu- 
sammenhang bringen  könne,  zumal  nach  Mitteilung  von  Aerzten, 
die  in  den  Tropen  lebten,  Carcinomerkrankungen  in  Tropen,  so  gut 
wie  gar  nicht  vorkämen. 

Gerade  den  entgegengesetzten  Einfluß  der  Malaria  auf 
die  Krebsgeschwülste  behauptete  aber  schon  am  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderts Whistling,2)  der  sich  auf  die  Beobachtung  der  Doktoren 
Neuter  und  Kolbe  in  Straßburg  berief,  welche  ein  schnelles 
Wachstum  von  Mammacarcinomen  bei  Hinzutritt  von  Malaria  be- 
obachteten. 

Marx3)  glaubte  in  der  reichlichen  Anwendung  des  Chinins  in 
den  von  Malaria  heimgesuchten  Ortschaften,  die  Ursache  der  Im- 
munität der  Tropenbewohner  gegen  die  Krebserkrankung  gefunden 
zu  haben,  da  das  Chinin  Bakterien  und  die  roten  Blutkörperchen  ag- 
glutiniere  und  ein  starkes  Antitoxin  gegen  die  das  Blut  vergiftenden, 
zelligen  Elemente  bilde. 

Die  Ansicht  mancher  Forscher,  daß  Malaria  gegen  Ca rci nom- 
erk rank  ung  immun  mache,  ist  durch  statistische  Nachweise 
als  eine  irrige  nachgewiesen  worden. 

Für  Europa  werden  diese  Verhältnisse  durch  folgende  statisti- 
sche Tabelle,  auf  Grund  italienischen  Materials,*)  auf  welches 
Kruse4)  Bezug  nimmt,  klar  gelegt. 

Es  starben  in  den  Jahren  1887 — 1891  auf  je  10  000  Einwohner  an: 


Malaria 

bösartigen 

Geschwülsten 

Italien 

5,81 

4,28 

Preußen 

— 

4,20 

Irland 

0,03 

4,42 

Oesterreich 

— 

4,98 

Schottland 

0,05 

6,34 

England 

0,06 

6,53 

Holland 

0,4 

7,28 

Man  ersieht  aus  dieser  Tabelle,  daß  z.  B.,  trotz  der  enormen  Ver- 
breitung der  Malaria  in  Italien,  die  Erkrankung  an  Krebs  fast 
ebenso  häufig  vorkommt,  wie  in  Preußen,  wo  fast  gar  keine  Todes- 
fälle an  Malaria  zu  verzeichnen  sind. 


mammae  sinistrae  scirrhosae  amputationem  sustinuit.  Haud  ita  multo  post  mamma 
altera  fit  scirrhosa:  frustra  mercurii  erat  usus  internus  externusque,  licet  diuturnus. 
Donec  tertiana  duplex  superveniens,  aliquot  hebdomadum  spatio,  scirrhum 
omnem  in  integrum  discussit,  teste  Coliny.  Eadem,  quin  plura  de  quartana 
notata  sunt.“ 

x)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  42. 

2)  1.  c.  S.  83  (p.  254). 

3)  Chirurgenkongreß  Berlin,  April  1902. 

*)  Statistica  italiana,  Cause  di  morte  Anno  1881 — 1896.  Roma  1882 — 1897. 

4)  Krebs  und  Malaria  (Münchener  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  48). 
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Aber,  auch  in  den  Tropen  kommt,  nach  den  Beobachtungen 
vieler  zuverlässiger  Forscher,  die  Erkrankung  an  Krebs  gar  nicht 
so  selten  vor,  so  daß  die  Durchseuchung  mit  Malaria  an 
und  für  sich  keinen  Schutz  gegen  die  Krebskrankheit  gewährt. 

H.  Breiten  stein1)  und  L.  Prochnick2)  berichten  über  viele 
in  den  Tropen  beobachtete  Krebserkrankungen. 

Prochnick,  der  25  Jahre  lang  in  Niederländisch-Ostindien 
als  Arzt  tätig  war,  hat  17  Erkrankungen  an  Krebs  beobachten  können, 
von  denen  7 Personen  gleichzeitig  auch  an  Malaria  erkrankt 
waren  (St ratz  hatte  in  demselben  Lande  unter  840  Patientinnen  = 
18 mal  eine  krebsige  Erkrankung  des  Uterus  gefunden). 

Prochnick  betont  die  besondere  Häufigkeit  des  Leberkrebses 
in  den  Tropen,  ja  die  Malaria  scheint  sogar,  nach  den  Erfahrungen 
dieses  Forschers,  die  Entstehung  des  Krebses  zu  begünstigen,  eine 
Ansicht,  die  durch  die  besonders  häufige  Erkrankung  der  von  Malaria 
heimgesuchten  Soldaten  an  Leberkrebs  gestützt  wird. 

Diese  Beobachtung  bestätigte  auch  G a b b i , 3)  der  häufig  als 
Folge  der  Malaria  eine  Lebercirrhose  mit  darauf  folgender 
Krebsentwicklung  hat  entstehen  sehen. 

Daß  in  den  Tropen  die  Krebserkrankung  ziemlich  häufig 
vorkommt,  werden  wir  noch  späterhin  bei  Erörterung  der  Statistik 
nachzuweisen  haben,  wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  die  Mit- 
teilungen von  Rovighi,4)Gentile,5)  Romei  und  M u z z a r e 1 1 i , 6) 
Zaimis,7)  Barnes8)  und  Daniels.9) 

Nach  den  sorgfältigen  Beobachtungen  der  beider  letzten  Forscher*), 
befanden  sich  inBritisch-Guiana  unter  6000  genau  registrierten 
Todesfällen  = 97  Todesfälle  an  Krebs,  also  1,66  Proz.  (besonders 
häufig  Uteruskrebs!).  Hauptsächlich  wurde  die  schwarze  Rasse 
von  der  Krebskrankheit  heimgesucht,  und  nach  den  Beobachtungen 
von  Dr.  Daniels,  haben  fast  alle  Farbigen  Malaria  überstanden. 

Die  einzige  Ausnahme  von  den  tropischen  Ländern  in  bezug 
auf  das  Verhältnis  von  Malaria  und  Krebs  macht  Neuseeland. 

Nach  den  Angaben  von  L.  A s c h o f f 10)  befanden  sich  daselbst  in  den 
Spitälern  bei  einer  Gesamtbevölkerung  von  783367  Menschen  11 558  Pa- 
tienten mit  einer  Mortalität  von  988  Personen  = 8 Proz.  An  Ma- 
laria war  die  M o r b i d i t ä t = 0,  an  Carcinom  aber  litten  32  6 Per- 
sonen, mit  einer  Mortalität  von  111,  also  ca.  11  Proz.  der  Gesamt- 
mortalität. 

Worauf  die  große  Sterblichkeit  an  Krebs  in  Neusee- 
land beruht,  läßt  sich,  nach  Asch  off,  schwer  erklären.  Daß  sie 


’)  Prager  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  45. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  5. 

3)  Clin.  med.  Ital.  Mai  1900. 

4)  Eiforma  medica  1902,  Vol.  14,  p.  414. 

5)  Gazzetta  degli  ospedali,  1902  Nr.  37. 

6)  Ibidem,  Nr.  2. 

7)  Die  Beziehungen  der  Malaria  zu  den  bösartigen  Geschwülsten,  besonders  zum 
Krebse  (’laTpiy.i]  Uoöodog  1903,  Nr.  12  — 18). 

8)  Brit.  Guiana  med.  Journ.  1898,  Bd.  X. 

9)  Brit.  Guiana  med.  Annual  Eep.  1895,  Bd.  VII. 

*)  Cfr.  L.  Asch  off:  Krebs  und  Malaria  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1902, 
Nr.  24). 

10)  Deutsche  med  Wochenschr.  1902,  S.  438.  Wir  kommen  übrigens  auf  die 
genaueren  statistischen  Verhältnisse  der  Krebserkrankung  in  Neuseeland  noch  späterhin 
zurück. 
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mit  dem  Fehlen  der  Malaria  nichts  zu  tun  hat,  geht  aber 
aus  den  statistischen  Berichten  über  Krebs  und  Malaria  der  anderen 
tropischen  Länder  hervor. 

Einzelne  Forscher  machten  sogar  die  Beobachtung,  daß  mit  dem 
Wachstum  der  Krebsgeschwulst  auch  die  Zahl  der  Malaria- 
an fälle  sich  häufe.  Wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  die  Mit- 
teilungen von  Viarese1)  und  de  Quattro,2)  und  die  Beobachtung, 
daß  bei  akuter  Malaria  die  Krebsgeschwulst  schmerzhaft  wurde 
und  die  Lymphdrüsen  anschwollen  (Zaimis). 3) 

Obwohl  aus  den  bisher  gegebenen  statistischen  Nachweisen  und 
Beobachtungen  erfahrener  Aerzte  die  Tatsache  feststeht,  daß  Krebs- 
erkrankung auch  in  den  Tropen  häufig  vorkommt,  und  daß  auch 
die  farbigen  Bassen  von  dieser  Erkrankung  nicht  verschont 
bleiben,  so  glaubten  doch  einige  Forscher,  wie  z.  B.  Kruse,4 *) 
Plehn6)  u.  a.  eine  Immunität  der  Negerrassen  gegen  Krebs- 
erkrankung beobachtet  zu  haben. 

Demgegenüber  besont  J.  S.  Davidson,6)  daß  die  Krebserkran- 
kung nicht  von  der  Rasse,  sondern  von  dem  Orte  abhängig  sei. 

Die  Färöer  z.  B.  erkranken,  nach  Davidson,  weder  an  Ma- 
laria noch  an  Krebs,  aber  die  nach  Dänemark  Eingewanderten 
werden  sehr  häufig  krebskrank. 

Auch  die  Neger  an  der  Westküste  von  Afrika  werden  sehr 
selten  von  Krebs  befallen  — in  dieser  Beziehung  bestätigt  also 
Davidson  die  Beobachtung  Plehn’s  — aber,  sobald  sie  nach 
Amerika  einwandern,  erkranken  sie  häufig  an  Krebs. 

Wir  werden  noch  späterhin  Gelegenheit  haben,  auf  diese  Verhält- 
nisse zurückzukommen.  Als  Resultat  unserer  Betrachtungen  können 
wir  die  Tatsache  anführen,  daß  Krebs  und  Malaria  sich  nicht 
gegenseitig  ausschließen,  daß  die  Krebserkrankung  auch  in  den 
Tropen  ziemlich  häufig  vorkommt,  und  daß  die  Negerrassen 
gegen  die  Krebskrankheit  nicht  immun  sind. 

Kurz  erwähnen  müssen  wir  noch  an  dieser  Stelle,  daß  auch 
andere  parasitäre  Erkrankungen  neben  der  Krebskrankheit  ein 
und  dasselbe  Individuum  befallen  können. 

So  wurden  z.  B.  Trichinen  bei  einem  krebskranken  Individuum 
gefunden*)  und  Echinokokken  der  Lunge  und  der  Leber  bei 
einem  Patienten  mit  Krebserkrankung  des  Pankreas  und  Meta- 
stasen in  Lunge  und  Leber  (Georg  S a 1 o m o n). 7) 

Die  Beziehungen  der  Aktinomycosis  und  der  Bilharzia 
zur  Krebskrankheit  haben  wir  bereits  früher  erörtert,**)  und  wir 
werden  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  einzelnen  Organ- 
erkrankungen darauf  zurückkommen. 


Gazzetta  degli  ospedali,  1902,  Nr.  6. 

2)  Ibidem. 

3)  1.  c.  S.  285  (Nr.  7). 

4)  Münchener  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  48. 

B)  Verhandl.  des  deutschen  Krebskomitees,  21.  März  1902. 

6)  Brit.  med.  Journ.  11.  Jan.  1902  (mit  vielen  Literaturangaben!).  Cfr.  auch: 
J.  Goldschmidt  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  28). 

*)  Cfr.  Groth:  Virch.  Arch.,  Bd.  29,  S.  602. 

7)  Charite-Annalen  1877,  S.  144. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  555 ff. 
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Krebs  lind  Nervenkrankheiten  (Krebs  und  Paralyse). 
Das  Verhältnis  der  Krebskrankheit  zu  anderen  selb- 
ständigen Geschwulsterkrankungen. 

Verschiedene  Arten  von  gleichzeitigem  Vorkommen  mehrerer  G-e- 
schwulsttypen. 

Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Carcinom  und  Sarkom  im 
Uterus,  in  der  Schilddrüse  und  an  den  Gallenwegen.  Sarkom  rezidiv 
nach  Carcinom  exstirpation. 

Carcinomentwicklung  auf  einem  Myomstumpf. 

Erklärung  für  das  gleichzeitige  Auftreten  verschiedener,  bösartiger 
Tumoren. 

Desmo plastische  Carcinom e. 

Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Myom  und  Carcinom  resp.  Sarkom. 

Alex  Frankel1)  wollte  die  Beobachtung  gemacht  haben,  daß 
Paralytiker  sehr  selten  an  Carcinom  erkranken.  Unter  1744  Fällen 
von  Paralyse  will  er  nur  5 mal  eine  Kombination  mit  Krebs  beobachtet 
haben.  Fränkel  führt  diese  Immunität  der  Paralytiker  gegen 
die  Krebserkrankung  darauf  zurück , daß  die  Kranken  keinen 
intakten  Zirkulationsapparat  haben,  sondern  an  einer  meist  vorge- 
schrittenen Arteriosklerose  mit  Herzveränderung  leiden. 

Gesunde  Zirkulationsorgane,  durch  die  man  zum  Senium  ge- 
langt, disponieren,  nach  Fränkel,  zur  Krebserkrankung. 

Wahrscheinlicher  ist  wohl  diese  angebliche  Immunität  der  Para- 
lytiker gegen  die  Krebserkrankung  darauf  zurückzuführen,  daß  sie  — 
da  es  sich  ja  meist  um  jugendliche  Personen  handelt  — überhaupt 
nicht  in  das  krebsfähige  Alter  kommen. 

Die  Nervenerkrankungen  als  Folgekrankheit,  oder  als  Be- 
gleiterscheinung der  Krebskrankheit  werden  wir  noch  späterhin 
zu  erörtern  haben. 


Das  gleichzeitige  Vorkommen  verschiedenartiger  Ge- 
schwülste bei  derselben  Person  findet,  nach  v.  Hansemann,2) 
auf  folgende  Weise  statt: 

1.  Gleichzeitiges  Vorkommen  ganz  verschiedener,  gutartiger  und 
bösartiger  Geschwülste. 

2.  Plurizentrische  Geschwülste  in  einem  und  demselben  Organ 
und  von  ein  und  derselben  Zellart. 

3.  Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Geschwülsten,  die  derselben 
Klasse  angehören,  in  verschiedenen  Organen. 

Die  erste  Gruppe  kommt,  nach  v.  Hansemann,  ziemlich  häufig 
vor.  Oft  fand  er  bei  alten  Leuten  vier  bis  fünf  verschiedenartige 
Tumorformen  vor,  wie  z.  B.  Magencarcinom  und  Gliom  des  Gehirns, 
Magenkrebs,  Fibrom  des  Stimmbandes  und  Psammom  der  Dura  mater  usw. 

Aber  sehr  selten  käme  Carcinom  und  Sarkom  gleichzeitigbei 
ein  und  derselben  Person,  sowohl  in  demselben  Organ,  als  auch 

1)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1905  Nr.  3.  Cfr.  auch:  Mariothe:  Ueber  psychi- 
sche Veränderungen  beim  Krebs.  I.-D.  Bordeaux  1907. 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  183. 
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an  verschiedenen  Körper  stellen  vor.  Hansemann  führt 
als  Kuriosum  die  Beobachtung  Nehrkorn’s  an,  wo  eine  Kombination 
von  Mammacarcinom  mit  S a r k o m der  Scheide  gefunden  wurde. 

Es  handelt  sich  bei  unseren  Betrachtungen  an  dieser  Stelle  um 
die  gleichzeitige,  selbständige  Entwicklung  von  Car  ein  om 
und  Sarkom  bei  derselben  Person,  während  wir  die  Kombi- 
nation von  Sarkom  und  Carcinom  und  die  V e r m i s c h u n g 
resp.  das  Inein  anderwachsen  dieser  beiden  bösartigen  Geschwulst- 
formen an  Ort  und  Stelle  bereits  früher  bei  der  Besprechung 
des  Carcinosarkoms  (cfr.  S.  74 ff.)  erörtert  haben  und  das  Auf- 
treten multipler,  primärer  Carcinome  resp.  Sarkome  bei  der- 
selben Person  noch  späterhin  betrachten  werden. 

Ganz  so  selten  ist  nun  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Sarkom  und  Carcinom  in  demselben  Organ  nicht,  wie  allgemein 
angenommen  wird.  Liegt  doch  eine  ganze  Reihe  zuverlässiger  Be- 
obachtungen über  dieses  Vorkommnis  vor.  Ganz  besonders  disponiert 
für  diese  doppelte  Geschwulsterkrankung  ist  der  Uterus. 

So  beobachtete  z.  B.  Opitz1)  das  gleichzeitige  Vorkommen 
eines  Adenocarcinoms  der  Corpusschleimhaut  und  ein  Spindelzellen- 
sarkom des  Uterus. 

Aehnliche  Beobachtungen  teilten  ferner  mit  :HerbertSpencer,2) 
E.  S e h r t, 3)  N e b e r s k j , 4)  S c h 1 a g e n h a u f e r, 5)  L.  S c h a 1 1 e r 6)  u.  a. 

In  dem  Sc haller’schen  Falle  handelte  es  sich  um  ganz  be- 
sonders interessante  Geschwulstkombinationen. 

An  einem  myomatösen  Uterus  hatte  sich  einAdenocarcinom 
des  Corpus  entwickelt  mit  kraterförmiger  Ulceration,  ferner  ein 
Riesen  zellen  sarkom  auf  dem  Boden  eines  fibromyomatösen  Po- 
lypen, und  an  der  Oberfläche  dieses  polypösen  Sarkoms  hatte  sich 
wiederum  das  Carcinom  angesiedelt,  entweder,  wie  Sch  all  er  annimmt, 
■durch  kontinuierliches  Weitergreifen,  oder  durch  Kontaktinfektion  der 
benachbarten  Flächen. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Sarkom  und  Carcinom  in  der 
■Schilddrüse  beobachtete  Saltykow7)  und  an  den  Gallenwegen 
Landsteiner.8) 

Ueber  das  Auftreten  von  Sarkom  und  Carcinom  in  verschie- 
denen Organen  liegen,  außer  der  oben  erwähnten  Mitteilung  von 
Nehrkorn,  noch  Beobachtungen  von  A.  Schmincke9)  (primäres 
Gallenblasencarcinom  und  primäres  Uterussarkom)  und  Haberer10) 
vor,  der  außer  einem  selbst  beobachteten  Fall  noch  11  Fälle  aus  der 
Literatur  anführt. 

In  dem  Falle  von  Haberer  handelte  es  sich  um  einen  54  jährigen 
Mann,  bei  dem  das  zuerst  aufgetretene  Spindelzellen  sarkom  der 
Epiglottis  mit  Erfolg  operiert  werden  konnte.  Ein  und  ein  halbes 


J)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  49,  H.  II  (mit  Literaturangaben!). 

2)  Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London,  Bd.  47,  1905,  p.  338. 

3)  Beitr.  zur  Geburtsh . u.  Gynäkol.  Bd.  X,  1905,  S.  43. 

4)  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  73,  H.  III,  S.  653. 

5)  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.  Bd.  17,  1906,  Nr.  10. 

6)  Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Adenocarcinom  und  Biesenzellensarkom  im 
multipel-myomatösen  Corpus  uteri  usw.  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1906  Nr.  24). 

7)  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.  Bd.  16,  1905,  Nr.  14. 

8)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  62,  S.  427. 

9)  Virch.  Arch.,  Bd.  183,  1906,  S.  160. 

10)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  73,  1904,  H.  III,  S.  609. 
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Jahr  später  erkrankte  der  Patient  an  einem  Plattenepithel  - 
carcinom,  das  den  Zungengrund,  die  Hälfte  der  Epiglottis  und 
den  Pharynx  ergriff,  dem  der  Patient  trotz  Operation  erlag. 

An  dieser  Stelle  müssen  wir  noch  auf  die  äußerst  selten  be- 
obachteten Fälle  von  Rezidiven  hinweisen,  bei  denen  der  rezidi-. 
vierende  Tumor  von  ganz  anderer  Art  war  als  der  ursprünglich 
exstirpierte. 

So  beobachtete  z.  B.  Palmer  F i n d 1 e y 4)  als  Rezidiv  nach  einer 
Uterusexstirpation  wegen  Carcinom  ein  Jahr  später  am  Stumpf  des 
Ligamentum  latum  ein  groß-  und  kleinzelliges  Sarkom,  und  Georg 
Burckhardt'* 2)  beschrieb  die  Entwicklung  eines  Carcinoms  an 
einem  Myomstumpf  nach  supra vaginaler  Amputation. 

Wir  werden  diese  merkwürdigen  Rezidive  in  ähnlicher  Weise 
erklären  können,  wie  die  Sarkom-  und  Carcinombildungen  allgemein, 
die  sich  auf  einer  narbigen  Basis  entwickeln,  und  wir  verweisen 
in  dieser  Beziehung  auf  unsere  bereits  früher  gemachten  Ausführungen 
(cfr.  S.  170  ff.) 

Schwieriger  allerdings  ist  die  Erklärung  für  das  gleichzeitige 
Auftreten  mehrerer  bösartiger  Tumoren  von  verschiedenem 
•Charakter  bei  derselben  Person. 

M.  Walter3 4)  hatte  versucht  eine  Deutung  dieser  Erscheinung 
zu  geben,  indem  er  auf  den  Reiz  hinwies,  den  ein  im  Organismus 
bereits  vorhandenes  Carcinom  auf  andere  Gewebe  resp.  Gewebs- 
wucherungen auszuüben  vermag. 

So  wird  z.  B.  durch  eine,  infolge  von  Oesophaguskrebs  be- 
wirkte Allgemeinstörung,  eine  lokale  Gewebswucherung  im 
Magen  zu  stärkerer  Proliferation  und  Durchbrechung  der 
physiologischen  Grenzen  angeregt. 

Dieser  Reiz  bewirkt  z.  B.  auch,  nach  Lubarsch,4)  daß  bei 
einem  sich  entwickelnden  Uteruskrebs  Uterusmyome  zu  wuchern  an- 
fangen. 

Auf  diese  Weise  entstehen,  nach  Lubarsch,  die  sog.  desmo- 
plastischen  Carcinome,  d.  h. Krebsbildungen,  welche  auch  zu  gleicher 
Zeit  eine  starke  Bindegewebswucherung  hervorzurufen  im- 
stande sind,  und  in  der  Tat  hat  auch  Walter5)  einen  Fall  von 
desmoplastischem  Leber  carcinom  und  typische,  metasta- 
sierende Leberzellenadenome  bei  demselben  Individuum  be- 
obachten können. 

Wir  haben  schon  früher*)  auf  die  de  smop  las  tischen  Zellen 
Kromayer’s  hingewiesen,  d.  h.  auf  Epithelien,  die  die  Neigung 
haben,  dem  Bindegewebe  entgegenzuwachsen. 

Diese  Erklärung  würde  wohl  allenfalls  für  die  Entwicklung  eines 
Sarkoms  in  der  Nähe  eines  Carcinoms  ausreichen  und  würde  stets 
zur  Voraussetzung  haben,  daß  das  Carcinom  der  zuerst  entstehende 
Tumor  wäre;  aber  dies  trifft  nicht  immer  zu  und  auch  für  entfernt 


x)  Surg.  Gynec.  and  Obstetrics.  Okt.  1905. 

2)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  Bd.  25,  H.  6. 

3)  Ueber  das  multiple  Auftreten  primärer  bösartiger  Neoplasmen.  I.-D. 
Rostock  1896,  S.  54  (unter  Leitung  von  Lubarsch  ausgeführt,  eine  recht  tüchtige 
Arbeit!).  Cfr.  auch:  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  53,  H.  I. 

4)  Ergebnisse,  Jahrg.  I,  Abt.  II,  1895,  S.  507  ff. 

6)  Cfr.  Nr.  3 (p.  57). 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  478. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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vom  Carcinom  gelegene  Sarkombildungen  würde  diese  Deutung  nicht 
ausreichen. 

Die  Entstehung  verschiedenartiger,  bösartiger  Tumoren 
bei  derselben  Person  hat  bisher  eine  einwandfreie  Erklärung  noch 
nicht  gefunden. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  gutartigen  und  bösartigen 
Geschwülsten  bei  derselben  Person  wird  ziemlich  häufig  beobachtet 

Besonders  häufig  finden  wir  Mitteilungen  über  ein  gleich- 
zeitiges Auftreten  von  Myom  und  Carcinom  im  Uterus.  Wir 
verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  die  Beobachtungen  von  Kruken- 
berg,3) Wahrendorf,1  2)  Uter,3)  Venn,4)  J.  Schramm5)  und 
auf  die  ausführlichere  Zusammenstellung  dieser  Fälle  von  Geuer. 6) 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Fibromyom  und  Sarkom 
im  Uterus  beschreibt  Kynoch. 7) 


Paracanceröse  Erkrankungen. 

Angiome  und  Krebskrankheit. 

M o r g a n ’ s Beobachtung.  L e s e r ’ s Behauptung  von  der  diagnostischen 
Bedeutung  der  Angiome  für  die  Krebserkrankung.  Statistik.  Nachweis 
des  häufigen  Vorkommens  bei  alten  Leuten.  Angiome  als  Zeichen  von 
Gewebsschwäche  und  Degenerationserscheinungen  der  Haut. 

Acanthosis  nigricans  und  Krebskrankheit. 

Hodara’s  Beobachtung.  Von  30  Fällen  25  mit  Carcinom  kompliziert. 

Trelat’s  Zeichen. 

Auftreten  von  Naevis  bei  Erkrankung  der  Abdominalorgane  an  Krebs. 
Kheuma  und  Krebs. 

Nach  der  Ansicht  vieler  Forscher  gibt  es  mehrere  Krankheits- 
erscheinungen, die  gleichzeitig  mit  der  Krebserkrankung  auf- 
treten  und  als  Begleiterscheinungen  diagnostisch  verwertbar  sind. 

Diese,  neben  der  Krebsaffektion  einhergehenden,  aber  selb- 
ständigen Krankheitsformen  kann  man  als  paracanceröse  Er- 
krankungen bezeichnen. 

Ganz  besonders  glaubte  man  das  Auftreten  von  zahlreichen 

Angiomen 

als  eine  Begleiterscheinung  der  Krebskrankheit  deuten  zu  müssen. 
Diese  Beobachtung  hat  schon  Campbell  de  Morgan8)  im  Jahre 


1)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1887  Nr.  37. 

2)  Myoma  und  Carcinoma.  I.-D.  Berlin  1887. 

3)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1891  Nr.  37. 

4)  Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Carcinom  und  Myom.  I.-D.  Giefien  1889,, 

. B)  Centralbl.  f.  Gynäkol.,  1892,  S.  235. 

°)  Ibidem,  1894,  S.  341. 

7)  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  82,  S.  254. 

8)  Cfr. : Alexand.  Theod.  Brand  (Brit.  med.  Journ.  1902,  p.  2169). _ Cfr. 
auch:  Allg.  Teil,  S.  316.  Auch  Lieutaud  hatte  bereits  eine  ähnliche  Erscheinung 


Paracanceröse  Erkrankungen.  Angiome. 
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1872  gemacht,  und  in  neuerer  Zeit  hat  dann  ganz  besonders  Leser1) 
auf  diese  Erscheinung  wieder  hingewiesen,  ohne  aber  von  der  Mit- 
teilung Morgan ’s  Kenntnis  gehabt  zu  haben. 

Bei  50  Carcinomkranken  verschiedenster  Art  hat  Leser  Haut- 
angiome  von  Stecknadelkopf-  bis  Erbsengroße  mit  großerRegel- 
mäßigkeit  auftreten  sehen,  so  daß  er  sich  zu  dem  Schluß  berech- 
tigt glaubte,  die  Angiombildung  als  ein  außerordentlich  charakte- 
ristisches Begleitsymptom  einer  Krebsaffektion  ansehen  zu 
können. 

Die  Leser’sche  Beobachtung  wurde  von  Eugen  Holländer2) 
bestätigt,  der  zugleich  die  Priorität  dieser  Entdeckung  für  sich 
beanspruchte.  Aber,  weder  Leser  noch  Holländer  können  auf 
diese  Priorität  irgendeinen  Anspruch  erheben,  da,  wie  wir  vorhin 
erwähnt  haben,  Morgan  der  erste  Autor  war,  der  auf  diese  Er- 
scheinung aufmerksam  gemacht  hat. 

Holländer  glaubte  als  erster  auf  die  Entstehung  von  Warzen 
und  Pigmentflecken,  besonders,  wenn  sie  an  dauernd  bedeckten 
Stellen  sich  vorfinden,  als  Vorboten  resp.  Begleiterscheinung 
der  Krebskrankheit  hingewiesen  zu  haben. 

Das  Auftreten  einer  sonnensproßartigen  Sprenkelung  in 
der  Glutäalgegend  hat  Holländer  bei  Rektumcarcinom  sehr 
häufig  beobachtet,  er  hält  dieses  Symptom  für  außerordentlich  charak- 
teristisch und  für  die  Diagnose  einer  Krebsaffektion  von  sehr  großer 
Bedeutung. 

Auch  E.  Mignon3)  teilt  diese  Auffassung  in  bezug  auf  das 
plötzliche  und  zahlreiche  Auftreten  von  Angiomen  und  Pigmentflecken. 

Die  Angaben  dieser  Forscher  und  die  Bedeutung,  die  sie  dem 
Auftreten  zahlreicher  Angiome  beilegten,  wurden  aber  bald  durch  die 
Untersuchungen  von  Gebele,4)  Reitzenstein,5)  Rosenbaum6) u.a. 
widerlegt. 

Bei  12  Krebskranken  fand  Reitzenstein  nur  7 mal  zahlreiche 
Angiome,  Gebele  unter  21  Carcinomfällen  nur  11  mal  und  Rosen- 
baum fand  bei  282  mit  Angiomen  behafteten  Patienten  im  Alter  von 
30 — 80  Jahren  nur  7 mal  eine  Komplikation  mit  Krebserkrankung. 

Allgemein  zugegeben  wird  das  häufige  Vorkommen  von  Angiomen 
bei  Krebskranken  — konnte  doch  Walter  W o 1 f f 7)  in  67  Proz. 
aller  Carcinomerkrankungen  dieses  Symptom  beobachten  — aber  auch 
bei  anderen  Krankheiten,  die  mit  Kachexie  einhergehen,  kann 
man  diese  Erscheinung  auftreten  sehen. 

Das  plötzliche  Auftreten  von  Angiomen  ist,  nach  Wolff,  nur 
ein  Zeichen  von  Gewebsschwäche,  während,  nach  der  Ansicht 
von  Gebele,  Reitzenstein  u.  a.,  die  Angiome  als  D egen  er  a- 


beim  Leberkrebs  gesehen,  ohne  jedoch  diese  Affektion  mit  der  Krebskrankheit  in  Be- 
ziehnng  zu  bringen,  während  B right,  wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  schon 
auf  die  Beziehungen  dieser  beiden  Affektionen  zueinander  hinwies. 

*)  Münch,  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  51. 

2)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1902  Nr.  17. 

3)  De  la  valeur  d’un  nouveau  signe  dans  le  diagnostic  precoce  du  cancer. 
These.  Paris  1903. 

4)  Münch,  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  4. 

5)  Ibidem,  Nr.  10. 

6)  Ibidem,  Nr.  16. 

7)  Hämatangiome  und  Carcinome  (Veröffentlichungen  des  Komitees  für  Krebs- 
forschung: II.  Ergänzung  zum  klinischen  Jahrbuch.  Jena  1902). 
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tionsersch ein  ungen  der  Haut,  aufzufassen  sind,  die  bei  alten 
Leuten  häufig,  aber  auch  bei  jüngeren  Leuten  öfters  Vorkommen, 
ohne  mit  Carcinom  vergesellschaftet  zu  sein. 

Auch  nach  den  Beobachtungen  von  J.  Raff1)  kommen  Angiome 
bei  alten  Leuten  sehr  häufig  vor.  Es  handelt  sich  bei  dieser 
Affektion  nicht  um  eine  Neubildung,  sondern  um  eine  Er- 
weiterung der  subpapillären  Kapillaren  mit  Atrophie  des  dar- 
überliegenden Epithelkörpers. 

Ebenso  vertritt  v.  Hansemann 2)  die  Anschauung,  daß  die  An- 
giome und  Pigmentflecke  in  keiner  Beziehung  zur  Krebserkrankung 
stehen,  sondern  Alterserscheinungen  der  Cutis  ihre  Entstehung 
verdanken. 

Auf  eine  andere,  angeblich  paracanceröse  Erkrankung  hat 
Menahem  Hodara3)  in  jüngster  Zeit  die  Aufmerksamkeit  gelenkt, 
nämlich  auf  die 

Acanthosis  nigricans. 

Bei  Mammacarcinomen  hat  dieser  Forscher  oft  die  Mund-  und 
Nasenlöcher  dunkelbraun  verfärbt,  von  kleinen  Furchen  durchzogen 
und  mit  kleinen,  warzenartigen  Höckerchen  besetzt  gefunden.  Es  be- 
stand wohl  Juckreiz,  aber  keine  Abschuppung. 

Bis  jetzt  sind  im  ganzen  nur  30  Fälle  dieser  Hauterkrankung  be- 
kannt, von  denen  25  mit  Carcinom  kompliziert  waren  — jeden- 
falls eine  sehr  auffallende  Tatsache. 

Der  Zusammenhang  der  Acanthosis  nigricans  mit  der  Krebs- 
krankheit ist  bei  der  Seltenheit  der  Erkrankung  und  den  bisherigen 
wenig  zahlreichen  Beobachtungen  noch  nicht  näher  untersucht  worden. 

Als  Trelat’sches  Symptom  wird  von  einigen  französischen 
Forschern,  wie  z.  B.  von  Denuce,4)  J.  L.  B o uc a u d 5)  u.  a.  das  häufige 
Auftreten  von  Naevis  bei  Krebskranken,  besonders  bei  Erkrankungen 
der  Abdominalorgane,  bezeichnet  und  diesem  Symptom  eine  große 
Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Krebserkrankung  beigelegt. 

Von  Forschern  anderer  Länder  liegen  keine  weiteren  Mitteilungen 
über  dieses  Symptom  vor,  mit  Ausnahme  der  vorhin  erwähnten  Be- 
obachtung von  E.  Holländer,  so  daß  auch  über  das  Trelat’sche 
Zeichen  zurzeit  nichts  näheres  gesagt  werden  kann. 

Schließlich  müssen  wir  noch  an  dieser  Stelle  erwähnen,  daß  von 
einigen  französischen  Forschern  auch  das  Rheuma  als  eine  para- 
canceröse Erkrankung  angesehen  wird. 

Wie  wir  schon  früher  auseinandergesetzt  haben,  hat  Moricourt*) 
sogar  eine  ganz  besondere  Krebsart  — den  Cancer  rheumatical- 


*)  Münch,  med.  Wochensehr.  1902  Nr.  18. 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch..  Bd.  I,  1904,  S.  183  ff. 

3)  Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie,  Bd.  40,  H.  XII. 

4)  Un  Symptome  de  malignite  (signe  des  naevi  de  Trelat)  applicable  aux  tumeurs 
profondes  de  l’abdomen  et  du  bassin  (Revue  des  Malad,  cancer.  Paris  1899,  4ieme  an. 
fase.  4). 

B)  Contribution  ä l’etude  des  naevi,  consideres  comme  un  signe  de  malignite 
dans  les  tumeurs  (signe  de  Trelat).  Bordeaux,  These,  1904. 

*)  1.  c.  S.  102. 
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aufgestellt,  und  iu  neuerer  Zeit  hat  besonders  Vigouroux1)  auf  das 
häufige  Zusammentreffen  von  Rheuma  und  Krebs  hingewiesen. 

Die  beiden  Krankheiten  hätten,  nach  Vigouroux,  viele  Be- 
ziehungen zueinander,  bei  Erkrankung  an  Krebs  wurden  die  rheu- 
matischen Beschwerden  heftiger,  einen  Vorgang,  den  Vigouroux 
auf  eine  pathologische  Veränderung  der  Hinterstränge  zurückzu- 
führen sucht. 

Wir  werden  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  klinischen 
Symptome  auf  diesen  Vorgang  zurückkommen. 


!)  1.  c.  S.  102. 
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Die  Einteilung  der  Krebsgeschwülste  bis  zur  Zeit  der 
Epitlielialtheorie. 

Die  äußere  Form  und  die  klinischen  Erscheinungen  als  Unter- 
scheidungsmerkmal für  die  einzelnen  Krebsarten. 

Verwechslungen  mit  tuberkulösen  und  syphilitischen  Ge- 
schwüren und  anderen  Erkrankungen: 

(Cancer  venerosus,  Koltunschanker). 

Geschichte  des  Wasser  kr  eb  ses : Cancer  oris  (Celsus),  Stomacace 
(Fabricius  Hildanus),  Skorbuterkrankung,  gangränöser  Prozeß. 

Unterscheidung  der  Krebsarten  nach  ihrer  äußeren  Form:  Clarke’s 
Blumenkohlgewächs,  Warreu’s  Eiloides. 

Einteilung  der  Geschwülste  nach  der  Konsistenz: 

Harte  Krebse:  Das  Verhältnis  des  Scirrhus  zum  Krebs.  Carcinoma 
fibrosum.  Klinische  Symptome  desselben.  Groß-  und  kleinknotiger  Faser- 
krebs. Schrumpfkrebs. 

Der  Panzerkrebs  (Cancer  en  cuirasse,  eburne,  Epithelioma  adamanti- 
num).  Cancer  fragile  (Cru veilhier). 

Das  Carcinoma  fasciculatum  s.  hyalinum  als  Ueber- 
gangsart  zum  weichen  Krebs.  Klinische  Erscheinungen  desselben  in 
der  Haut. 

Weiche  Krebse:  Encephaloid  und  Fungus.  Anatomische  und 
klinische  Unterschiede  zwischen  hartem  und  weichem  Krebs.  Carci- 
noma myxomatosum. 

Gallertkrebs:  Geschichte  desselben.  Neuere  Untersuchungen  über 
die  Herkunft  der  Gallerte.  Anatomie  und  klinische  Erscheinungen.  Gallert- 
krebse mit  deutlichem  und  undeutlichem  Gerüst.  Alveolärer  Gallertkrebs 
und  Bläschenkrebs.  Sitz  der  Geschwulst.  Anatomische  und  klinische  Unter- 
scheidung vom  Faserkrebs. 

Abhängigkeit  der  Prognose  von  der  Menge  des  Krebssaftes  und  der 
spezifischen  Elemente,  von  den  Fasern  und  Zellen. 

Wir  haben  bei  unseren  Ausführungen  über  den  Entwicklungs- 
gang der  Lehre  von  der  Krebskrankheit  darauf  hingewiesen,  daß 
man  ursprünglich  nur  einen  Cancer  occultus  und  apertus  unter- 
schied, und  wir  haben  auch  hervorgehoben,  daß  bis  zu  Johannes 
Müller ’s  Zeiten  nur  die  makroskopische  Beschaffenheit  und 
die  klinischen  Erscheinungen  der  Tumoren  maßgebend  für  die 
Trennung  einzelner  Gruppen  unter  den  bösartigen  Geschwülsten  ge- 
wesen sind.  Die  Härte  und  die  Weichheit,  die  Schmerz- 
losigkeit und  der  Schmerz  bildeten  die  Hauptkriterien  der 
einzelnen  Tumorarten. 
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So  unterschied  z.  B.  Ambroise  Pare:*) 

1.  Einen  harten,  schmerzlosen  Scirrhus; 

2.  einen  steinharten  unvollkommenen  Scirrhus,  verursacht  durch 
große  Resolutio  oder  Refrigeratio ; 

3.  einen  cancerartigen  Scirrhus,  verursacht  durch  Combustio  und 
Corruptio  humorum; 

4.  einen  Scirrhus  phlegmonodes,  verursacht  durch  Mischung  von 
Melancholie  und  Blut. 

Ferner  unterschied  er  einen  Cancer  occultus  und  apertus,  den 
rebellischen  und  den  gnädigen  Cancer. 

Daß  zu  dieser  Zeit  viefach  mannigfache  Geschwülste  mit  Carcinom 
zusammengeworfen  wurden,  haben  wir  schon  im  Allgemeinen  Teil 
wiederholt  erwähnt,  besonders  häufig  wurden  syphilitische  und 
tuberkulöse  Ulcerationen  für  krebsartig  gehalten. 

Haben  doch  noch  F.  E.  Nicolai,1)  Akenside,2)  Benjamin 
Go  och3)  u.  a.  eine  besondere  Krebsart  als  „Cancer  verie- 
rosus“  bezeichnet,  die  durch  Quecksilber  geheilt  worden  wäre.  Daß 
es  sich  hier  um  syphilitische  Geschwüre  gehandelt  hat,  ist  un- 
zweifelhaft. 

Andererseits  wurden  auch  vielfach  krebsige  Geschwüre  für 
tuberkulös  gehalten,  und  erst  Adolf  Hannover4)  hat  den  Beweis 
erbracht,  daß  z.  B.  Lisfranc’s  „Ulceres  scrofuleux  ou  tuberculeux“ 
und  Lebert’s**)  „Ulceres  epidermiques  phymatoides“  Abarten  des 
Epithelioms  darstellen. 

Alle  möglichen  Geschwüre,  die  einer  schnellen  Heilung  unzu- 
gängig  waren,  wurden  bis  zum  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  für 
krebsartig  erklärt. 

So  bezeichnete  z.  B.  noch  Schmalz5)  als  Krebsgeschwür  das 
sog.  „Ulcus  trichomaticum  oder  Koltunschanke r“,  welcher,  nach  der 
damaligen  Anschauung,  durch  eine  unterbrochene  Krise  beim  Weichsel- 
zopf hervorgerufen  würde  und  seinen  Sitz  am  harten  Gaumen  und  in 
der  Nase  hätte. 

Lange  Zeit  hielt  man  auch  die  Krankheit,  die  wir  heute 
„Stomacace“  nennen,  für  eine  Krebsart  (Noma,  Wasserkrebs,  Todten- 
wrnrm,  schwedisch  = Lkmatken,  holländisch  = Waterkanker,  Cancer 
aquaticus  seit  oris  etc.).6) 

Nach  Aschmann  findet  sich  bereits  in  den  Schriften  des 
Hippokrates  der  Ausdruck  wfyta,  aber  die  Krankheit  selbst  war 
ihm  unbekannt. 


*)  1.  c.:  Allg.  Teil,  S.  42. 

»)  1.  c.  S.  116. 

2)  Med.  Transact.  Vol.  I,  p.  86. 

3)  Quecksilbersublimat  bei  Krebsschäden.  Norwicli  1773. 

4)  Das  Epitheliom  usw.  Leipzig  1852.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  137.) 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  134 

5)  Versuch  einer  chirurg.  med.  Diagnostik,  1825.  Wir  kommen  auf  die  Diffe- 
rentialdiagnosen noch  späterhin  beim  Kapitel  „Diagnose“  zurück. 

6)  Ueber  die  Geschichte  dieser  Krankheit,  soweit  sie  die  ältere  Periode  betrifft, 
findet  man  Ausführliches  bei: 

Gottfried  Aschmann  (De  cancro  aquatico.  I.-D.  Berlin  1834.) 

Carl  Moritz  Sponholz  (De  Nomate,  pluribus  morbi  casibus  adjectis.  I.-D. 
Berlin  1836  — besonders  ausführlich,  mit  vielen  Literaturangaben!). 

J.  Wiegand  (Der  Wasserkrebs.  Erlangen  1830). 

A.  L.  Richter  (Der  Wasserkrebs  des  Kindes.  Berlin  1828). 


Geschichte  der  Einteilung  der  Krebsgeschwülste. 
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Celsus1)  und  Galen2)  kannten  wohl  die  Krankheit,  beschrieben 
sie  aber  sehr  ungenau  unter  dem  Namen  „Cancer  oris“. 

„Si  nihil  medicamenta,“  sagt  Celsus,  „proficient,  ulcera  erunt 
adurenda.  Quod  tarnen  in  labris  non  est  necessarium,  quoniam  ex- 
cidere  commodius  est.“ 

Da  Celsus  bei  dieser  Schilderung  des  Cancer  oris  nur  von 
Kindern  spricht,  so  kann  es  sich  wohl  nur  um  die  Stomacace 
handeln. 

Der  erste  Autor,  der  diese  Krankheit  als  „Stomacace“  beschrieb 
und  als  einen  „C  a t a r r h u s a d g i n g i v a s“  auffaßte,  war  F a b r i c i u s 
H i 1 d a n u s. 3) 

Als  eine  Skorbuterkrankung  erklärten  dann  die  hollän- 
dischen Forscher  die  Noma  (van  de  Yoorde, 4)  van  Ringk5)  u.  a. 

Die  Bezeichnung  „Cancer  aquaticus“  hat  van  Swieten6)  ein- 
geführt. 

Daß  Noma  resp.  Cancer  aquaticus  nicht  als  eine  Krebs- 
erkr  an  kung  aufzufassen  wäre,  hat  ganz  besonders  Peter 
Bierchen7)  betont,  und  Underwood8)  war  wohl  der  erste  Forscher, 
der  diese  Erkrankung  als  einen  gangränösen  Prozeß  erkannte, 
eine  Ansicht,  die  späterhin  Girtanner,9)  Boy  er,10)  Pearson11) 
bestätigten. 

So  schied  also  der  „Cancer  aquaticus“  aus  der  Gruppe  der  Krebs- 
erkrankungen aus. 

Indem  wir  auf  die  weiteren  Einzelheiten  des  Entwicklungsganges 
der  Lehre  von  den  verschiedenen  Krebsarten  auf  unsere  Ausführungen 
im  Allgemeinen  Teil  hinweisen,  möchten  wir  an  dieser  Stelle  nur  noch 
einige  Ergänzungen  in  bezug  auf  die  Art,  wie  man  in  der  vor- 
mikroskopischen Zeit  einzelne  Krebsformen  zu  unterscheiden  sich 
bemühte,  hinzufügen. 

Wir  haben  schon  vorhin  bemerkt,  daß  maßgebend  für  die  Unter- 
scheidung einzelner  Krebsarten  auch  die  makroskopische  Form  des 
Tumors  war. 

Wir  erinnern  nur  an  die  Aufstellung  einer  besonderen  Krebsart, 
die  wegen  ihres  blumenkohlartigen  Aussehens  von  Clarke12) 
als  „Cauliflower  excrescence“  beschrieben  wurde,  eine  Geschwulstform, 
die  besonders  häufig  am  Os  uteri  sich  vorfindet. 


1)  1.  c.  S.  168  (Lib.  VI,  c.  15). 

2)  Opera.  Venetiis  1609.  Lib.  VI,  c.  IV. 

3)  Opera  Observat.  et  Curat,  med.  Chirurg.  Frankfurt  1646.  Cent.  I,  Obs.  30, 
p.  28  und  773. 

4)  Nieuw  lichtende  Fakkel  der  Chirurgie  of  hedendagze  Heelkonst.  Middelburg 
1680,  Deel  III,  p.  538. 

5)  De  cancro  scorbutico.  1782. 

6)  Commentarii  in  Boerhaav.  Aphorism.,  T.  I,  p.  749;  T.  IV,  p.  776. 

7)  1.  c.  S.  57. 

8)  Gangrenous  erosion  of  the  cheeks  (Treatise  of  the  diseases  of  Children. 
London  1784). 

9)  Stomcace  sphacelosa  (Abhandlungen  über  die  Krankheiten  der  Kinder.  Berlin 
1794,  S.  133). 

10)  Gangrene  scorbutique  aux  gencives  (Abh.  über  Chirurg.  Krankheiten.  Aus 
dem  Französischen  von  Textor,  Würzburg  1821.  Teil  6,  S.  336). 

11)  Principles  of  surgery.  Ed.  II,  p.  267.  Cfr.  auch  M.  Eicht  er:  Der  Wasser- 
krebs der  Kinder.  Berlin  1828. 

n)  Transact.  of  a Society  for  the  Improvement  of  medical  and  surgical  Know- 
ledge. 1809,  Vol.  III,  p.  21. 
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Wie  Hannover1)  hervorhebt,  hat  Renaud  eine  ausführliche, 
geschichtliche  Darstellung  dieser  Geschwulstform  gegeben,  deren  erste 
Beobachtung  schon  im  Jahre  1666  mitgeteilt  sein  soll. 

Auch  Simpson  hat,  nach  H anno ver,  unter  dieser  Bezeichnung 
mehrere  Fälle  beschrieben,  die  im  jugendlichen  Alter  vorkamen 
und  durch  Einschrumpfen  und  vollständiges  Verschwinden,  nach  An- 
wendung der  Ligatur,  sich  von  den  malignen  Krebsformen  unter- 
schieden hätten;  doch  ist  es  sehr  fraglich,  ob  es  sich  in  den  Simp- 
son’sehen  Fällen  um  wirklichen  Krebs  gehandelt  hat. 

Daß  das  Clarke’sche  Blumenkohlgewächs  ein  echtes 
Carcinom  ist,  haben  wir  bereits  früher  auseinandergesetzt,  und  ver- 
weisen wir  auf  unsere  diesbezüglichen  Ausführungen.*) 

Durch  eine  eigenartige,  äußere  Beschaffenheit  zeichnete  sich 
eine  Geschwulstform  aus,  die  J.  C.  Warren2)  als  „Eiloides“  be-' 
schrieb,  eine  Geschwulst,  die  Warren  allerdings  nur  einmal  bei 
einer  15jährigen  Negerin  beobachtet  hat. 

Dieser  Tumor  saß  in  der  Cutis  und  war  charakteristisch  durch 
seine  vielen  Windungen  und  Rollen. 

Zuerst  bildet  sich  eine  Erhabenheit  der  Haut,  welche  der  von  einer 
Verbrennung  erzeugten  ähnlich  sieht,  die  Geschwulst  ist  schmerz^- 
los  und  ulceriert  nicht.  Die  Bösartigkeit  dieses  Tumors  zeigt 
sich  aber  in  seiner  Neigung  zu  Rezidiven  und  in  der  Störung 
des  Allgem  einzus  tan  des  beim  Wachstum  der  Geschwulst.  War  reff 
hielt  diese  sehr  seltene  Geschwulstart  deshalb  für  eine  Krebserkran- 
kung; es  ist  aber  fraglich,  ob  es  sich  nicht  um  ein  „Angioma  raceL 
mosum“  gehandelt  hat. 

Ein  ferneres,  makroskopisches  Unterscheidungsmittel  der 
einzelnen  Krebsarten  bildete  dann  die  Konsistenz  der  einzelnen 
Tumoren. 

Ob  eine  Krebsgeschwulst  hart  oder  weich  ist,  war  für  die 
Pathologie  und  für  die  Prognose  zu  dieser  Zeit  von  großer  Be- 
deutung. 

Der  typische  Repräsentant  der  harten  Krebsgeschwulst  war  zu- 
nächst der  Scirrhus  und  späterhin  der  Faserkrebs. 

Die  alten  Autoren  hielten  den  Scirrhus  für  ein  V ö r s t a d i um 
des  Krebses,  und  noch  im  Jahre  1864  waren  Boy  er  und  andere  Mit- 
glieder der  französischen  „Academie  de  Chirurgie“  der  Ansicht,  daß 
der  Scirrhus,  den  sie  für  eine  „induration  pure  et  simple“  erklärten, 
in  Krebs  übergehen,  aber  auch  sich  zurückbilden  kann. 

Cruveilhier3)  hielt  jedoch  den  Scirrhus  für  einen  echten 
Krebs  und  wollte  die  Bezeichnung  Scirrhus  überhaupt  aus  der  medi- 
zinischen Terminologie  eliminieren,  weshalb  er  diese  Tumorart  „Cancer 
dur“  oder  „squirrheux“  nannte. 

Alles,  was  unter  der  Bezeichnung  „Scirrhus“  bisher  als  geheilt 
beschrieben  worden  ist,  ist,  nach  Cruveilhier,  kein  Krebs  gewesen. 

Der  Scirrhus  bleibt  immer  in  demselben  Zustand,  bildet 
also,  nach  Cruveilhier,  keine  Vorstufe  des  weichen  Krebses 
und  behält  auch  seinen  Charakter  bei  der  Generalisation  bei. 

Der  Scirrhus  bildet  also  eine  Tumorart  für  sich  und  kann  neben 

; Y1;i 

»)  1.  c.  S.  298  (Nr.  4). 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  185,  186,  195  und  267. 

2)  1.  c.  S.  93. 

3)  Traite  d’ Anatomie  pathol.  gener.  Paris  1864,  Bd.  V,  S.  158—356. 
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dem  weichen  Krebs  (Encephaloid)  bei  demselben  Individuum  auf- 
treten. 

Eine  Abart  des  „Squirrhe“  ist,  nach  Cruveilh  ier,  der  „Squirrhe 
napiforme“  mit  weit  verzweigten  „Bandes  irregulieres. 

Der  Cancer  dur  hingegen  besteht  aus  einem  „Trame  fibreuse 
tres  dense“  und  aus  dem  Krebssaft,  der  die  Maschen  ausfüllt,  wo- 
durch sich  dieser  Tumor  als  eine  echte  Krebsart  erweist,  was  auch 
durch  den  klinischen  Verlauf  bestätigt  wird. 

Der  „Cancer  dur“  Cru  v eil  hier  ’s  ist  nun  identisch  mit  dem 
„Carcinoma  f i b r o s u m“  der  späteren  Autoren,  dessen  histogene- 
tische  Struktur  und  Stellung  in  der  Gruppe  der  Krebsgeschwülste 
wir  bereits  früher  ausführlich  erörtert  haben.*) 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  nur  noch  ergänzend  einige  klinische 
Betrachtungen  über  die  Natur  dieser  Krebsgeschwulst,  besonders  von 
Autoren  aus  der  Zeit,  in  der  diese  Krebsform  als  eine  besondere 
Krebsart  aufgestellt  wurde,  hinzufügen. 

Schuh1)  z.  B.  hält  den  fibrösen  Krebs  für  ein  bösartiges,  durch 
bedeutende  Härte  und  Schwere  sich  auszeichnendes  Aftergebilde, 
welches  die  umgebenden  Hautgebilde  am  meisten  an  sich  heranzieht 
und  den  Zellengehalt  in  einem  vorwaltenden  Maschen-  oder  Fächer- 
werk einschließt. 

Der  Faser  krebs  der  Brust  macht,  nach  Schuh,  z.  B.  fol- 
gende Erscheinungen: 

Der  Tumor  geht  entweder  mit  großer  oder  kleiner  Knoten- 
bildung einher. 

Der  Faserkrebs  mit  großen  Knoten  in  der  Brust  ist  die 
häufigste  Form. 

Die  Tumorbildung  beginnt  mit  harten  Knoten,  die  beim  Wachsen 
höckrig  werden  und  kon fl uieren,  wodurch  die  Haut  resp.  die 
Warze  eingezogen  wird. 

Der  Pectoralis  major  ist  gewöhnlich  mit  der  Geschwulst  ver- 
wachsen, die  Achseldrüsen  sind  geschwollen,  es  bestehen  heftige 
Schmerzen  und  bald  wird  die  Haut  dünn  und  bläulich  verfärbt, 
schließlich  tritt  Ulceration  auf. 

Der  Faserkrebs  mit  kleinen  Knoten  (cancer  racemosus  Watt- 
mann**)) verursacht,  nach  Schuh,  selten  Schmerzen,  eine  Er- 
weichung vor  dem  Aufbruch  tritt  nie  ein,  und  letzterer  erfolgt  nur 
in  der  Form  einer  Excoriation. 

Diese  von  den  älteren  Autoren  als  Faser  krebs,  von  den 
späteren  F orschern  alsBindegewebskrebs  beschriebene  Krebsart, 
ist  nun  in  neuerer  Zeit  wieder  als  Schrumpfkrebs  bezeichnet  worden, 
eine  Krebsform,  die,  ihrem  klinischen  Verlauf  nach,  mit  dem  kl  ein - 
knotigen  Faser  krebs  Schuh ’s  identifiziert  werden  kann. 

Der  Sch  rümpf  krebs,  der,  nach  Wilhelm  Pooth 2),  als  eine 
Unterart  des  Scirrhus  anzusehen  ist,  hat,  nach  den  Untersuchungen 
dieses  Forschers,  die  Eigentümlichkeit,  daß  sich  gleich  im  Mutter- 
knoten sehr  reichliche,  starre,  glänzende,  zellen-  und  gefäßarme  Binde- 
gewebsmassen  entwickeln,  welche  den  Typus  des  Narbengewebes 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  128,  152,  153,  181,  183,  240,  265. 
q 1.  c.  S.  203  (p.  341). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  111  und  205. 

2)  Zur  pathologischen  Histologie  des  Schrumpfkrebses.  I.-D.  Würzburg  1892 
(unter  Leitung  von  Rindfleisch). 
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haben.  Die  epitheliale  Wucherung  wird  dabei  gewissermaßen  erdrückt, 
die  Epithelien  verfetten  und  der  Krebs  heilt,  — aber  n tu- 
sch einbar;  denn  nach  der  Peripherie  wächst  er  weiter. 

Die  Metastasen  dieser  Krebsart  sind  nicht  so  bösartig,  das 
reichlich  sich  entwickelnde  Bindegewebe  setzt  dem  weiteren  Vor- 
dringen einen  Damm  vor. 

Pooth  hatte  Gelegenheit  einen  derartigen  Schrumpfkrebs  an  der 
Mamma  zu  beobachten  und  histologisch  genauer  zu  untersuchen, 
wobei  er  folgende,  mikroskopische  Befunde  feststellen  konnte: 

Es  kommt  nicht  zur  Ausbildung  von  größeren  Zellnestern  oder 
Krebsalveolen,  sondern  der  ganze  Prozeß  zeigt  mehr  den  Charakter 
einer  Infiltration. 

Die  Krebszellen  können  wegen  des  reichlichen  Bindegewebes  nur 
in  die  feinen  Spalten  desselben  eindringen. 

Das  Fettgewebe  der  Mamma  wird  durch  das  wuchernde  Binde- 
und  Epithelgewebe  komprimiert  und  verschwindet.  Die  Krebs- 
zellen zerfallen  fettig.  Dadurch  tritt  eine  Volumsabnahme  des 
Gewebes  ein.  Das  entzündete  Bindegewebe  zieht  sich  narben  artig 
zusammen. 

Eine  andere  Erklärung  für  die  scheinbare  spontane 
Heilung  des  Schrumpfkrebses  (Scirrhus  atrophicans)  gibt  in  neuerer 
Zeit  Sampson  Handley.1) 

Nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers  werden  überall  dort 
die  Lymphgefäße  zerstört,  wo  sich  das  Carcinom  ausbreitet. 
Das  fibröse  Netzwerk,  welches  an  ihre  Stelle  tritt,  kontrahiert  sich. 

Diese  „perilymphatische  Fibrose“  ist,  nach  H a n d 1 e y , die 
Ursache  der  meisten  klinischen  Symptome,  die  ein  Carcinom  hervor- 
ruft, sie  ist  aber  auch  der  Prozeß,  der  die  natürliche  Heilung 
des  Krebses  herbeiführt.  Im  allgemeinen  kommt  es  nicht  zu  dieser 
Heilung,  weil  die  Wucherungskraft  der  Carcinomzellen  zu  groß  ist, 
der  Patient  geht  zugrunde,  ehe  der  Heilungsprozeß  einsetzen  kann, 
nur  bei  dem  „Cancer  atrophicans“  alter  Leute  tritt  öfters  eine 
Heilung  der  Geschwulst  vor  dem  Tode  des  Patienten  ein. 

Eine  ganz  besonders  harte  Krebsart  hatte,  wie  wir  schon  früher 
erwähnt  haben,*)  Velpe  au2)  als  „Squirrhe  en  cuirasse“  beschrieben. 
Diese  Krebsform  befällt  hauptsächlich  die  Mamma  und  zeichnet  sich 
durch  ihre  marmorharte  Verwachsung  mit  dem  Pectoralis  major  aus. 

Außer  B a h r s , 3)  der  die  Priorität  für  die  Beschreibung  dieser 
besonderen  Krebsart  mit  Unrecht  für  sich  in  Anspruch  nahm,  be- 
obachteten noch  späterhin  B.  S c h u 1 z , 4)  Szumann  und  J a n i c k e , 5) 
Hy  de6)  u.  a.  derartige  Tumoren  an  der  Mamma. 

Nur  eine  Beobachtung  von  Borelius7)  betrifft  die  Entwicklung 
eines  solchen  Panzerkrebses  am  Schenkel,  und  zwar  nach  einem 
Trauma. 


J)  Brit.  med.  Journ.,  6.  März  1909. 

*)  Allg.  Teil,  S.  19K. 

2)  Traite  des  Maladies  du  Sein.  Paris  1854,  Sect.  II,  p.  420. 

3)  Die  Heilung  des  Scirrhus  und  Krebses  durch  neue  Geheimmittel.  Magdeburg 
1853.  67  S. 

4)  Zur  Lehre  vom  Panzerkrebs  (Archiv  d.  Heilkunde,  Bd.  17,  S.  385). 

5)  lieber  den  „Cancer  en  cuirasse“  (Breslauer  ärztl.  Zeitschr.,  Bd.  I,  Nr.  41. 

6)  Americ.  Journ.,  März  1892. 

7)  Upsala  läkarefören  förh  1887,  XXII,  p.  580. 
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Die  Härtegrade  des  Krebses  erhielten  mannigfache  Bezeich- 
nungen. 

So  beschrieb  z.  B.  schon  vor  Velpeau  Alibert1)  einen  Mamma- 
krebs, der  „dur  comme  marbre“  war,  und  den  A lib er t als  „Cancer 
eburne“  bezeichnete,  ohne  ihn  jedoch  klinisch  näher  zu  untersuchen, 
und  in  jüngster  Zeit  hat  H.  S.  S t e e n s 1 a n d 2)  als  „Epithelioma 
ad  amantin  um“  eine  Krebsart  bezeichnet,  die  von  den  „Debris 
epitheliaux  paradentaires  (Malass ez)*)  ihren  Ausgang  nahm.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Boidin  und  Delval3)  muß  man  bei  den 
von  den  Schmelzkeimen  des  knöchernen  Kiefers  ausgehenden  Tumoren 
eine  oberflächliche  und  tiefe  Form  unterscheiden.  Die  tiefe, 
intramaxilläre  Form  ist  die  häufigere. 

Im  Gegensätze  zu  diesen  harten  Formen  des  Krebses,  stellte 
Cruveilhier 4 *)  noch  eine  Krebsform  auf,  die  sich  durch  die  Ge- 
brechlichkeit der  Gewebe  auszeichnete,  eine  Krebsart,  die  man 
jedoch,  nach  Cruveilhier,  nicht  zu  den  echten,  weichen  Krebsen 
zählen  kann,  da  sie  keinen  Krebssaft  enthält. 

Cruveilhier  bezeichnete  diese  Geschwulstart  als  „Cancer 
fragile“.  „II  est  le  resultat  d’une  sorte  de  combinaison  du  suc  can- 
cereux  avec  la  trame  du  tissu  degenere“  und  enthält  mikroskopisch 
eine  große  Menge  von  Epithelien,  weshalb  ihn  auch  Cruveilhier 
als  „Cancer  epithelial“  bezeichnen  möchte. 

Als  Typus  dieser  Tumoren  führt  Cruveilhier  gewisse  Parotis- 
geschwülste  an. 

Es  handelt  sich  bei  dem  Cancer  fragile  Cruveilhier’s,  wie  wir 
noch  späterhin  sehen  werden,  um  Endotheliome. 

Als  Uebergangsform  vom  harten  zum  weichen  Krebs  hatte 
man  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  das  „Carcinoma  fasciculatum 
s.  hyalinum“  (Müller)6)  aufgestellt,  eine  Tumorart,  die  wegen  ihres 
klinischen  Verhaltens  als  Carcinom  angesehen  wurde,  die  aber 
ihrer  Struktur  nach,  wie  wir  schon  im  Allgemeinen  Teil **)  erwähnt 
haben,  doch  schließlich  in  die  Gruppe  der  Sarkome  eingereiht  wurde. 

Die  Bezeichnung  dieser  Krebsart  rührt,  nach  Schuh,6)  von  der 
an  den  Schnittflächen  der  Geschwulst  deutlich  sichtbaren,  selten  von 
einem,  meistens  von  mehreren  Punkten  strahlig  ausgehenden,  kegel- 
oder  bündelartigen  Anreihung  der  Gewebsteile  her. 

Der  Sitz  dieser  Geschwulstform  ist  meistens  in  der  Haut,  be- 
sonders in  der  Gegend  der  Brustdrüse,  der  Rippen  und  der  Fibula, 
ferner  findet  sich  das  Carcinoma  fasciculatum  hin  und  wieder  in  den 
Bronchialdrüsen  und  in  der  Lunge. 

In  der  Haut  nimmt,  nach  Schuh,  diese  Geschwulst  ihren  Aus- 
gangspunkt von  der  dem  Corium  zunächst  liegenden  Schicht  des 
Panniculus  adiposus. 


b 1.  c.  S.  143.  Nosologie  naturelle,  p.  547. 

2)  The  Journ.  of  experim.  Med.  1905,  Yol.  YI  (mit  einer  Uebersicht  über  die 
seit  1885  beobachteten  Fälle). 

*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  369. 

3)  L’Epithelioma  adamantin,  ses  deux  formes  anatomo-cliniques  profonde  et 
superficielle  (Presse  med.  1908  Nr.  99). 

4)  1.  c.  S.  300  (p.  252). 

B)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  130. 

**)  Ibidem,  S.  183  und  198. 

6)  1.  c.  S.  203  (p.  309). 
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Die  Geschwulst  erscheint  zunächst  als  ein  linsemörmiges  Knötchen, 
das  mit  der  Haut  bald  in  innige  Verbindung  tritt  und  mit  ihr  fest 
verwächst. 

Beim  Wachsen  des  Knötchens  entstehen  in  der  Umgebung  mehrere, 
kleine  Geschwülstchen. 

Die  ganze  Geschwulst  hat  die  Form  einer  Halbkugel  und  ist  an 
■der  Grundfläche  wie  eingeschnürt. 

Die  Haut  rötet  sich,  aber  es  besteht  keine  Neigung  des  Tumors 
zur  Ulcer ation,  häufiger  findet  eine  fettige  und  tuberkulöse  Um- 
wandlung der  Geschwulst  statt. 

An ato misch  besteht  das  Carcinoma  fasciculatum,  nach  Schuh, 
aus  durchsichtigen,  in  linearer  Ordnung  angereihten,  runden,  ovalen,  mit 
«inem  glänzenden  Punkt  versehenen  Kernen,  die  auch  oft  eine  spindel- 
förmige Gestalt  haben  können. 

Charakteristisch  für  die  Geschwulst  ist  die  Umhüllung  von 
■einem  dicken  Bindegewebsbalg. 

Wie  wir  gesehen  haben,  hatte  Laennec,1)  im  Gegensatz  zum 
harten  Krebs,  den  weichen  Krebs  unterschieden,  den  er  als  „En- 
cephaloides“  oder  „Matiere  cerebriforme“  bezeichnete,  von 
anderen  Autoren  hingegen  -wurde  der  weiche  Krebs  auch  „Fungus“ 
genannt. 

Die  Geschichte  dieser  beiden  Krebsarten  haben  wir  bereits  früher 
ausführlich  erörtert,  und  verweisen  wir  auf  unsere  diesbezüglichen 
Ausführungen  im  Allgemeinen  Teil.*) 

Nach  der  Ansicht  der  Autoren  aus  dieser  Zeitepoche  unter- 
scheidet sich  das  Encephaloid  von  dem  Scirrhus  durch  das  große 
Volumen,  das  Encephaloid  ist  ferner  sehr  gefäßreich,  die  Arterien 
sind,  nach  Cr  u veil  hier, 2)  erweitert,  die  Wände  der  Venen  sehr  dünn 
und  enthalten,  im  Gegensatz  zum  Scirrhus,  sehr  viel  Krebssaft. 

Der  Scirrhus  bleibt  immer  hart,  das  Encephaloid  weich  und 
zeigt  oft  eine  trügerische  Fluktuation.**) 

Den  Mark  schwamm  (Fungus)  hält  Schuh3)  für  das  bös- 
artigste aller  Aftergebilde,  welches  einen  trüben  oder  milchigen 
Saft  enthält  und  im  Falle  des  Aufbruchs  sich  durch  weiche,  elastische 
und  somit  schwammige  Wucherungen  auszeichnet. 

Der  Fungus  beginnt  mit  einer  rundlichen,  an  der  Oberfläche 


!)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  91,  93,  97  usw. 

*)  Ibidem,  S.  82  ff. 

2)  1.  c.  S.  300. 

**)  Außer  den  im  Allgemeinen  Teil  an  den  betreffenden  Stellen  angeführten 
Literaturangaben  verweisen  wir  noch  ergänzend  auf  folgende  Schriften  aus  dieser 
Zeitepoche  über  das  Encephaloid  resp.  den  Fungus: 

Julius  Caspar  (De  Fungo  medullari  Quaedam.  I.-D.  Berlin  1826). 

Ed.  Willi.  Wernher  (De  Fungo  medullari.  I.-D.  Berlin  1830). 

Maxim.  Laurentius  Graeff  (De  singulari  Fungi  medullaris  casu.  I.-D. 
Berlin  1835). 

Fried.  Guil.  Jul.  Baum  (De  Fungo  medullari  et  haematode.  I.-D.  Berlin  1836). 
Ludovicus  Petri  (De Fungo  medullari  et  morbis  analogicis.  I.-D.  Berlin  1837). 
H.  B.  Wiedemann  (De  Fungo  medullari  nonnulla.  I.-D.  Berlin  1838)  mit 
59  Literaturan  gaben ! 

Carol.  Aug.  Ebermaier  (De  Fungo  durae  matris  ejusque  Disquisitione  ac- 
curatiore.  I.-D.  Berlin  1842). 

Volkmar,  Bernhard  Trinius  (De  Fungo  medullari.  I.-D.  Gryphiae  1853). 

3)  1.  c.  S.  203  (p.  383). 
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ebenen  Geschwulst,  die  wenig  hart,  schmerzlos  und  ziemlich  genau 
umschrieben  ist. 

Sehr  schnellesWachstum  ist  charakteristisch  für  den  Mark- 
schwamm. Die  den  Tumor  bedeckende  Haut  wird  marmoriert 
und  bekommt  dunkelblaue  Flecken,  die  eine  Art  Netz  bilden, 
zwischen  denen  aber  normale  Hautpartien  liegen. 

Die  Geschwulst  fluktuiert  und  enthält  eine  braune  Jauche. 

Hauptsächlich  wird  das  jugendliche  Alter  befallen,  und  zwar 
bilden  den  Lieblingssitz  dieser  Geschwulst  der  Uterus,  die  Hoden 
Parotis,  Drüsen,  Nerven,  Leber,  Lunge  und  Gehirn. 

Die  Unterscheidung  zwischen  weichem  und  hartem  Krebs  ist 
besonders  von  französischen  Autoren  bis  in  die  Neuzeit  hinein  bei- 
behalten worden,  selbst  Fabre  Domergue1]  hält  noch  an  der  Be- 
zeichnung „Encephaloid“  fest,  das  er  als  eine  von  feinen,  binde- 
gewebigen Strängen  begrenzte  Tumormasse  von  der  Konsistenz  des 
Hirns  definierte.  Wandeln  sich  die  Bindege  webselemente  in  Schl  eini- 
ge webe  um,  dann  entsteht,  nach  Fabre-Domergue,  das  „Car- 
cinome  myxomateux“. 

Allgemein  unterschied  man  vor  Aufstellungder  Epithelial- 
theorie durch  Thiers ch  u.  a.  als  harte  Krebse  den  Faser- 
krebs und  den  Epithelialkrebs  und  als  weiche  Krebse  den 
Gallertkrebs  und  Medullär  krebs  mit  seinen  Unterabteilungen: 
Cancer  melanodes,  Fungus  haematodes,  bösartiges  Osteoid,  Carcinoma 
reticulare  und  fasciculatum  und  den  Zottenkrebs.*) 

Alle  diese  Krebsarten  haben  wir  bereits  im  Allgemeinen  Teil 
ausführlich  besprochen. 

Ganz  besonderes  Interesse  erregte  stets  der  Gallertkrebs, 
dessen  histogenetische  Entstehung  bis  in  die  Neuzeit  hinein  vielen 
Kontroversen  unterlag.  Untersuchungen  über  die  Herkunft  der 
Gallerte  haben  schon  Cr uveilhier 2)  und  Johannes  Müller3) 
angestellt,  ohne  daß  man  zu  einer  befriedigenden  Erklärung  gelangte. 
Seitdem  haben  sich  fast  alle  Krebsforscher  mit  diesem  Problem  be- 
schäftigt, und  wir  haben  bereits  im  Allgemeinen  Teil**)  über  die 
Resultate  dieser  Untersuchungen  eingehend  berichtet. 

Hauptsächlich  handelt  es  sich  darum,  nach  zu  weisen,  ob  die  Gallerte 
durch  einen  Degenerationsprozeß  entsteht,  oder  ob  sie  als  ein 
Sekretionsprodukt  aufzufassen  ist. 

Ergänzend  wollen  wir  an  dieser  Stelle  im  Anschluß  an  unsere 
Ausführungen  im  Allgemeinen  Teil  hinzufügen,  daß  selbst  in  neuester 
Zeit  über  diese  Frage  sich  zwei  Ansichten  gegenüberstehen. 

E.Borrmann4)  z.  B.  führt  die  Gallertbildung  auf  eine  schleimige 
Entartung  der  Tumorzellen,  die  schnell  unter  Schleimbildung  zu- 
grunde gehen,  zurück,  während  Ribbert5)  die  Gallerte  als  ein  Se- 
kretionsprodukt der  Epithelien  bezeichnet. 

Nach  Ribbert  liegt  der  Schleim  im  Gallertkrebs  nicht  im  Lumen 


r)  1.  c.  S.  127  (Nr.  7). 

*)  Cfr. :CarlHassenstein  (Das  Carcinom  und  seine  Behandlung.  I.-D.  Würz- 
burg 1851  [32  S.]). 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  187 ff. 

3)  Ibidem. 

**)  Ibidem,  S.  245,  300,  499,  706  usw. 

4)  1.  c.  S.  237. 

5)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste.  2.  Ergänzung.  Bonn  1907  (S.  37). 
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völlig  geschlossener  Drüsenhohlräume,  sondern  in  schleimerfüllten 
Kanälen,  die  vielfach  miteinander  Zusammenhängen. 

Der  Schleim  quillt  in  der  Lymphe  des  Bin  de  wehes  auf  und 
nimmt  den  größten  Anteil  an  der  Ausfüllung  der  weiten  Räume,  an 
deren  Wand  das  Epithel  zunächst  noch  festsitzt. 

„Während  dies  geschieht,“  sagt  Ribbert,  „wächst  das  Epithel 
weiter,  indem  es  entweder  auf  der  Innenfläche  der  schleimerfüllten 
Spalten  weiterkriecht,  oder  neue  Sprossen  in  das  Bindegewebe  hinein- 
treibt, die  dann,  teils  zunächst  wirklich  abgeschlossen  drüsenähnliche 
Bildungen  darstellen,  oder  nur  einfache,  zungenförmig  oder  sonstwie 
gestaltete  Fortsätze.“ 

Im  ersteren  Falle  entstehen  Bilder,  die  dem  einfachen  Zylinder- 
zellenkrebs entsprechen,  also  noch  nicht  die  Charaktere 
des  Gallertkrebses  tragen. 

Erst  dadurch,  daß  auch  hier  Lücken  in  den  Epithellagen  ent- 
stehen, aus  denen  das  Sekretionsprodukt  gegen  das  Bindegewebe 
austreten  kann,  kommt  es  auch  in  diesem  Teile  zur  Ausbildung  des 
Gallertkrebses. 

Durch  das  von  dem  Epithel  gebildete  Mucin,  das  in  der  Ge- 
websflüssigkeit aufquillt,  sich  überall  ausbreitet  und  die  Stützsubstanz 
infiltriert,  kommt  der  makroskopisch  diffuse,  gallertige 
Zustand  des  Carcinoms  zustande. 

Das  Epithel  produziert,  nach  Ribbert,  den  S c h 1 e i m , 
der  dann  in  die  Umgebung  austritt  und  aufquillt. 

Schleimübertritt  mit  daran  anschließendem  Epithel- 
wachstum bilden  die  Anfangsstadien  des  Gallertkrebses! 

Der  Gail  er  t kr eb  s wurde  bis  zum  Beginn  der  Epithelialtheorie 
anatomisch  als  ein  Afterprodukt  bezeichnet,  das  bald  aus  großen, 
bald  aus  kleinen  von  mehr  oder  weniger  dicken  aus  Fasern  gebildeten 
Wandungen  umschlossenen  Höhlen  besteht,  welche  mit  einer  galler- 
tigen, leimigen,  verschieden  gefärbten,  durchsichtigen  Masse  ge- 
füllt sind. 

Die  Wandung  besteht  bald  aus  zarten,  dem  Bindegewebe  ähn- 
lichen Fasern,  bald  aus  dickeren,  die  mit  den  längsgestreiften  Muskeln 
Aehnlichkeit  haben. 

Die  Gallerte  hielt  Hassenstein1)  noch  für  eine  mikroskopisch 
amorphe  Masse. 

Eingehender  beschäftigte  sich  mit  der  Anatomie  und  den 
klinischen  Erscheinungen  des  Gallertkrebses  Franz  Schuh.2) 

Dieser  Forscher  unterschied  zwei  Arten  von  Gallertkrebs,  nämlich, 
solche  mit  deutlichem  und  solche  mit  undeutlichem  Gerüst. 

Das  Gerüst  der  ersten  Art  ist,  nach  Schuh,  ein  Fachwerk, 
dessen  Zellen  durchschnittlich  kommunizieren,  während  einige  durch 
Verwachsung  mit  anderen  geschlossen  sein  können.  Wenn  sich  in 
der  von  dem  Fachwerke  umschlossenen  Gallertmasse  eine  alveoläre 
Textur  entwickelt,  wie  z.  B.  in  den  Weichteilen,  dann  entsteht 
der  alveoläre  Gallertkrebs.*) 

Diese  Geschwulstart  ist  charakteristisch  durch  das  körnige 
Aussehen,  welches  durch  die  oft  hanfkorngroßen,  mehr  oder  weniger 


*)  1.  c.  S.  305. 

2)  1.  c.  S.  116  (p.  325). 

*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  190. 
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durchscheinenden  Bläschen  in  der  Gallertmasse  bedingt  ist.  Schuh  nannte 
diese  Geschwulst  deshalb  auch  „Bläschenkrebs“  (Cancer  vesicularis).*) 

Anatomisch  unterscheidet  sich,  nach  Johannes  Müller, *) 
das  „Carcinoma  alveolare“  vom  Scirrhus  dadurch,  daß  bei 
ersterer  Geschwulst  die  Mutterzellen  lange  fortwachsen  und  sehr  groß 
werden.  Zellen  und  Wände  verwachsen  miteinander,  sobald  sie 
eine  Mutterzelle  ausfüllen  und  ebenso  mit  den  Wänden  der  Mutterzellen. 

Beim  Scirrhus  tritt  keine  Verwachsung  der  Zellen  ein,  die 
Zellen  bleiben  vielmehr  auf  dem  Standpunkte  mikroskopischer  Bildungs- 
kugeln stehen  und  liegen  als  Aggregate  leicht  trennbar  in  den  Maschen 
einer  fasrigen  Grundlage. 

Vom  klinischen  Standpunkte  aus,  wollte  Frerichs2)  das 
Carcinoma  alveolare  überhaupt  nicht  als  ein  Carcinom  anerkennen,  da 
weder  Ulceration  noch  Rezidive  bei  dieser  Geschwulstart  vorkämen. 

Doch  befand -sich  Frerichs  im  Irrtume. 

Die  Krebsnatur  des  Carcinoma  alveolare  wurde  zu  der  damaligen 
Zeit  schon  allgemein  anerkannt. 

Der  Gallertkrebs  hat,  nach  Ansicht  der  damaligen  Autoren,  seinen 
Sitz  hauptsächlich  in  inneren  Organen  (Magen  — Darm  — 
Peritoneum  und  Ovarien). 

Klinisch  unterscheidet  sich  z.  B.,  nach  Schuh,  der  Gallert- 
krebs des  Mastdarms  von  dem  Faserkrebs  bei  der  Unter- 
suchung mittels  des  Mastdarmspiegels  dadurch,  daß  man  bei 
dem  Gallertkrebs  an  den  noch  nicht  ulcerierten  Stellen  graue, 
körnige,  froschlaichähnliche  Stellen  sieht,  die  auf  Druck 
eine  klebrige  Flüssigkeit  absondern. 

Allgemein  ist  bei  Gallertkrebs  des  Mastdarms  der  Ausfluß 
schleimiger  Natur,  und  leicht  neigt  die  Geschwulst  zur  Verjauchung. 

Eine  Verwechslung  kann  unter  Umständen  mit  der  Hyper- 
trophie der  Schleimdrüsen  des  Mastdarms  stattfinden,  doch 
schützt  man  sich  vor  diesem  Irrtum  durch  die  Dipital  Untersuchung, 
welche  eine  eigentümliche  Empfindung  von  Weichheit  und  Aufgepulft- 
sein  der  Schleimhaut  und  eine  große  Empfindlichkeit  derselben  ergibt.**) 

Am  Knochen  kommt,  nach  Schuh,  der  Gallertkrebs  sehr 
selten  vor. 

Die  zweite  Form  des  Gallertkrebses  besteht,  nach  Schuh,  in 
einer  Geschwulst  mit  undeutlichem  Gerüst. 

Diese  Tumorart  kommt  sehr  selten  vor  und  stellt  eine  scheinbar 
strukturlose,  gallertig  durchscheinende,  zitternde  Masse  dar,  die  von 
einem  zarten,  weitmaschigen,  nur  mikroskopisch  wahrnehmbaren 
Gerüst  zusammengehalten  wird.  Diese  Form  des  Gallertkrebses  wurde 
auch  als  „Collon ema“ ***)  bezeichnet. 

Die  Prognose  einer  Krebserkrankung  machte  Cr  uv  ei  lhier 3) 
abhängig  von  der  Anwesenheit  und  der  Menge  des  in  dem  Tumor 
enthaltenen  Krebssaftes. 


*)  Cfr.  Allg.  Teil,  S.  195. 

*)  Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  krankhaften  Geschwülste. 
Berlin  1838. 

2)  Ueber  Begriff  und  Diagnose  der  bösartigen  Neubildungen  (Hannov.  Annalen 
1846,  Bd.  yi,  Nr.  6 und  1847,  Bd.  VII,  Nr.  1). 

**)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Frage  bei  Besprechung  des  Mastdarm- 

krpliQPC!  <7111*11  r* Ir 

***)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  131,  188,  192,  198  und  340. 
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„La  tumeur,“  sagt  er,  „est  benigne,  s’il  y a absence  de  suc 
cancereux;  eile  est  maligne,  quand  la  presence  de  ce  suc  est 
bien  constatee.“ 

Lebert1)  hingegen  maß  dem  Vorhandensein  und  der  Menge 
der  spezifischen  Elemente  eine  große  Bedeutung  in  bezug  auf 
die  Prognose  bei.  Er  erklärte  deshalb  das  Encephaloid  für  die 
bösartigste  Form,  weil  dies  die  meisten  spezifischen  Elemente  enthielte. 
Alle  übrigen  Krebsarten  wären  nur  Variationen  des  Encephaloids, 
abhängig  ist  die  Prognose  auch  von  dem  Organ,  welches  von  dem 
Krebs  befallen  ist: 

„Chaque  organe  exerce  une  influence  particuliere  sur  la  forme 
du  cancer.“ 

Die  späteren  Forscher  beurteilten  die  Prognose  der  Krebsart 
nach  dem  Gehalt  an  Fasern  und  Zellen. 

Tumoren  von  ausschließlicher  Faser  st  ruk-tur  (Faserkrebs) 
wurden  günstiger  beurteilt  als  die  Geschwülste  mit  reichlichem 
Zellen  ge  halt  (Zellenkrebs). 

Allgemein  wurde  der  harte  Krebs  — Scirrhus  — günstiger 
für  die  Prognose  und  Operation  angesehen  als  der  wTeiche  Krebs 
und  besonders  der  Gallertkrebs,  der  lange  Zeit  für  vollständig 
inoperabel  galt. 

Wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  ging  auch  das  Haupt- 
bestreben der  älteren  Aerzte  darauf  hinaus,  zu  verhüten,  daß  der 
Scirrhus  in  Krebs  überging. 

In  der  Tat  sind  die  einzelnen  Krebsarten,  wie  wir  noch  im  Laufe 
dieser  Abhandlung  zu  erörtern  Gelegenheit  haben  werden,  in  bezug 
auf  die  Prognose  nicht  gleichwertig,  allerdings  machen  wir 
heute  die  Prognose  von  anderen  Faktoren  abhängig  als  von  der  Menge 
des  Krebssaftes  und  der  spezifischen  Elemente. 


Die  Epitlielialtlieorie  und  ihr  Einfluß  auf  die  Ein- 
teilung der  Krebsgeschwülste. 

Der  Epithelialkrebs  (C an croid- Epitheliom). 

Kurzer  geschichtlicher  Rückblick  auf  die  Lehre  vom  Cancroid- 
Epitheliom  und  Epithelialkrebs  bis  zur  heutigen  Einteilung  der 
Krebsgeschwülste  nach  dem  histogenetischen  Ursprung  vom  Deck- 
und  Drüsenepithel. 

Einteilung  der  Krebsarten  nach  ihrer  histologischen  Struktur 
vor  Aufstellung  der  Epithelialtheorie.  Definition  des  Epithelialkrebses 
vom  histologischen  Standpunkt. 

Sonderstellung  des  Epithelioms.  Orth’s  Einteilung  der  Krebsarten 
in  typische  und  atypische  Epitheliome.  Epithelioma  epidermoidale, 
s.  keratoides  statt  Cancroid. 

Klinische  Eigenheiten  des  Cancroids. 

Gutartigkeit  des  Lebert’schen  Cancroids.  Langsames  Wachstum  des 
Han  nover’schen  Epithelioma.  Vorkommen  desselben  auch  in  inneren 
Organen. 


*)  Traite  des  maladies  cancereuses.  Paris  1851.  Cfr.:  AUg.  Teil,  S.  134  ff. 
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Histogenese  des  Cervixepithelioms.  Hypertrophie  und  Epitheliom. 

Klinische  Erscheinungen  der  verschiedenen  Formen  des  Epithelial- 
krebses. Gutartigkeit  des  Hautkrebses. 

Histologische  Kennzeichen  für  die  Bösartigkeit  des  Cancroids 
(V  i r c h o w). 

Bösartigkeit  des  alveolären  Epithelialkrebses. 

Thiersch’s  flacher  und  tiefgreifender  Epithelialkrebs. 

Epitheliom  der  französischen  und  englischen  Forscher. 
Embryonale  und  ausgereifte  Form. 

Zylinderzellenepitheliom:  Klinische  und  histologische  Eigen- 
schaften. Langsamer  Verlauf.  Wachstum  des  Bindegewebes. 

Diffuses  polymorphes  Carcinom.  Fehlen  des  Wachstums  des 
Bindegewebes. 

Bösartige  Epitheliome.  Aenderung  der  Nomenklatur. 

Wir  haben  schon  früher  ausführlich  erörtert,  daß  man,  kurz  vor 
dem  Nachweis  der  Entstehung  fast  aller  Carcinome  aus  den  prä- 
existierendenEpithelien,  einige  krebsartig  gebaute  Geschwülste 
von  dem  echten  Carcinom  abtrennte,  weil  sie  nicht  die  spezifische 
Krebszelle  enthielten.*) 

Unter  der  Bezeichnung  „Cancroid“  oder  „Pseudocancer“  hatte, 
wie  wir  gesehen  haben,  Lebert,1)  eine  Geschwulstart,  die  man  bis 
dahin  allgemein  für  Krebs  gehalten  hatte,  von  dem  Krebs  abgesondert, 
weil  er  bei  dieser  Geschwulst  die  von  ihm  entdeckte,  für  Carcinom 
charakteristische,  spezifische  Zelle  nicht  vorfand. 

Wir  haben  dann  ferner  gesehen,  daß  Hannover2)  aus  demselben 
Grunde  eine  Geschwulstform,  die  bisher  gleichfalls  für  ein  Carcinom 
gehalten  worden  war,  vom  Carcinom  trennte,  weil  sie  nicht  die  spe- 
zifische Krebszelle,  sondern  nur  Epithelien  enthielt,  weshalb 
er  diesen  Tumor  auch  als  „Epitheliom“  bezeichnete,  während  Ben- 
nett3)  unter  der  Bezeichnung  „Cancroid“  alle  Gebilde  zusammen- 
faßte, die  einen  krebsigen  Charakter  bei  nicht  krebsigem 
Bau  haben. 

Wir  haben  dann  weiter  ausführlich  geschildert,  wie,  besonders 
durch  die  Untersuchungen  Virchow’s,  das  Cancroid  wieder  in  die 
Gruppe  der  echten  Carcinome  eingereiht  worden  ist,**)  und  wie  durch 
den  Nachweis  der  Entstehung  des  Cancroids  aus  den  Epithelzellen, 
besonders  der  Haut,  die  Bezeichnung  „Cancroid“  von  Thierseh4) 
durch  den  Namen  „Epithelial krebs“  ersetzt  worden  ist. 

Während  man  früher  die  Bezeichnung  „Epithelialkrebs“  nur  auf 
die  vom  Pflasterepithel  ausgehenden  Krebsgeschwülste  be- 
schränkte, rechnen  wir  heute  zu  den  Epithelkrebsen  alle  die- 
jenigen Carcinome,  deren  Zellen  sich  an  den  Typus  der  Deck- 
epithelien  anschließen,  und  als  Unterarten  unterscheiden  wir, 
gemäß  den  beiden  vorherrschenden  Formen  des  Deckepithels,  den 
„Plattenepithel  krebs“  (Epitheliom  und  Cancroid  im 
engeren  Sinne)  und  den  „Zylinder epithelkrebs“  mit  seinen 
Abarten  — dem  Gallert-  und  Zottenkrebs. 

Als  zweite  großeGruppe  betrachten  wir  heute  die  von  den 
Drüsenepithelien  ausgehenden  Carcinombildungen. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  199  ff. 

b Ibidem,  S.  135. 

2)  Ibidem,  S.  137. 

3)  Ibidem,  S.  203. 

**>  Ibidem,  S.  208  ff. 

4)  Ibidem,  S.  232  ff. 
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Vor  Aufstellung  der  Epithelialtheorie  teilte  man  die  verschie- 
denen Krebsformen  nach  ihrer  histologischen  Struktur  ein 
(cfr.  z.  B.  S c h u h) *)  in : 

1.  Bündelförmige  Krebse.  2.  Gallertkrebse  a)  mit  deutlichem 
Gerüst,  b)  mit  undeutlichem  Gerüst  (cfr.  S.  306).  3.  Faserkrebs. 

4.  Markschwamm  a)  gewöhnlich,  b)  zottig,  c)  melanotisch.  5.  Epi- 
thelialkrebs a)  flache  Form,  b)  acinöse  Form,  c)  körnig  oder 
alveolär,  d)  zottig,  warzenähnlich. 

Späterhin,  als  man  auf  Grund  der  Epithelialtheorie  alle  Carcinome 
als  vom  Epithel  ausgehende  Tumoren  erkannte,  glaubte  man  doch 
dem  Epitheliom  als  solchem  noch  eine  besondere  Stellung  ein- 
räumen zu  müssen. 

Diesen  Standpunkt  vertraten  besonders  englische  und  fran- 
zösische Forscher  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein.  So  teilt  z.  B. 
J.  B 1 a n d - S u 1 1 o n*  2)  die  Epithelialtumoren  vom  histologischen  Stand- 
punkte in  folgende  Gruppen  ein: 

I.  Papillomata  (zottige  Papillome,  Psammome).  II.  Epitheliome. 
III.  Adenome.  IV.  Carcinome. 

Auch  Fabre-Domergue3)  behält  in  seiner  Einteilung  der 
Krebsgeschwülste  das  Epitheliom  als  Sondergruppe  bei,  da  es  sich 
vom  Carcinom  durch  die  regelmäßige  Entwicklung  seiner 
Zellen,  im  Gegensatz  zum  echten  Carcinom,  bei  dem  die  Zellentwick- 
lung ganz  unregelmäßig  vor  sich  geht,  unterscheidet,  ferner  durch 
das  Auftreten  von  verhornenden  Epithelperlen. 

Nach  Orth4)  aber  sind  alle  Krebse  Epitheliome,  und  nur 
solche  Geschwülste  sind  Krebse,  die  Epitheliome  sind. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  teilt  Orth  die  Epitheliome  in 
typische  und  atypische  Arten  ein. 

Zu  den  typischen  Epitheliomen  zählt  Orth: 

1.  das  Adenom.  Statt  Zylinderzellenkrebs  führt  Orth  die  Be- 
zeichnung „Epithelioma  malignum  adenomatosum“  ein,  oder 
„Adenoma  malignum“,  weil  mit  diesem  Namen  die  charakteristische 
Erscheinung  der  epithelialen  Neubildung  zum  Ausdruck  gelangt.  Auch 
die  Metastasen  zeigen  bei  diesem  Tumor  eine  adenomatöse 
Anordnung. 

2.  den  Hornkrebs,  charakterisiert  durch  die  regelmäßige  Auf- 
einanderfolge von  Schichten  mit  typisch  verschiedenen  Zellen,  — basale 
Zylinderzellenschicht,  Schicht  der  Stachelzellen  und  der  Hornzellen, 
oft  zwischen  beiden  die  Keratohyalinschicht,  welche  das  Be- 
sondere dieser  Epitheliomart  ausmacht;  deshalb  nennt  Orth  diese 
Geschwulstart  „Epithelioma  epidermoidale“  oder  „ k e r a - 
toides“,  eine  Epitheliomart,  die  dem  Cancroid  resp.  Epi- 
theliom der  älteren  Autoren  entspricht. 

Beider  typischen  Form  des  Epithelioms  hat  das  Stroma  nur 
eine  unte rgeordnete  Bedeutung,  bei  der  atypischen  Form  hin- 
gegen spielt  das  Stroma  eine  größere  Bolle. 

Und  diese  atypische  Form  des  Epithelioms  ist,  nach  Orth, 
der  eigentliche  Cancer  oder  das  „Epithelioma  malignum 
cancer  os  um.“ 


»)  1.  c.  S.  116  (p.  42). 

2)  1.  c.  S.  227. 

3)  1.  c.  S.  127. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  399 ff.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  270 ff. 
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Die  Entwicklungsstufen  des  Carcinoms  sind  also,  nach  Orth: 
Adenom  — Cancroid  — Cancer. 

Histogenetisch  muß  also  das  „Cancroid“  oder  „Epithelioma 
epidermoidale“  zu  den  Carcinomen  gezählt  werden,  wenn  man 
auch  zugeben  muß,  daß  es  sich  sowohl  in  seinem  Wachstum  als 
auch  ganz  besonders  in  seinem  klinischen  Verhalten  von  den 
anderen  Krebsarten,  zumal  von  den  von  Drüsenepithelien  aus- 
gehenden Carcinomen,  unterscheidet. 

Schon  Lebert1)  hatte  dem  Cancroid  eine  gewisse  Gut- 
artigkeit, im  Verhältnis  zum  Drüsenkrebs,  zugeschrieben  und  das 
Cancroid  in  bezug  auf  seine  klinischen  Erscheinungen  in  die  Mitte 
zwischen  Scirrhus  und  Encephaloid  gestellt. 

Hannover2)  hatte  auch  sein  Epitheliom  streng  vom  Cancer 
getrennt  und  sein  Vorkommen  an  mannigfachen  Körperstellen  beob- 
achtet. 

Das  Lippenepitheliom  bezeichnete  er  als  das  treueste  Bild 
dieser  Erkrankung,  die  hauptsächlich  die  Unterlippe  und  besonders 
den  linken  Mundwinkel  befällt  (weil  an  dieser  Stelle  die  Tabaks- 
pfeife in  der  Regel  gehalten  wird). 

Wahrer  Krebs,  kommt,  nach  Hannover,  an  der  Lippe  nur 
sehr  selten  vor,  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern. 

Das  Lippenepitheliom  unterscheidet  sich  vom  echten  Krebs 
klinisch  durch  das  mehr  oberflächliche  und  sehr  langsame 
Wachstum. 

Hannover  beobachtete  das  Vorkommen  von  Epitheliomen  ferner: 
an  der  Wange,  Zunge,  Larynx,  auch  an  der  Cardia. 

Diese  Tumoren  hatten  als  zelligen  Bestandteil  Pflasterepithel, 
weshalb  Hannover  sie  als  „Epitheliome“  bezeichnete. 

Das  Epithelioma  ist  also,  nach  Hannover,  nicht  ausschließlich 
auf  die  Haut,  wo  Pflasterepithel  hauptsächlich  vorkommt,  beschränkt, 
sondern  findet  sich  an  allen  möglichen  Körperstellen,  die  selbst  kein 
Pfl  asterepith  el  haben. 

Das  Cervixepitheliom  z.  B.  kann,  nach  Hannover,  einen 
zweifachen  Ursprung  haben.  Entweder  handelt  es  sich  um  eine 
einfache  Hypertrophie  des  Epithelioms  der  Schleimhaut,  oder  das 
Epitheliom  nimmt  seinen  Ursprung  von  den  Schleimdrüsen,  welche 
mit  Epithelzellen  gefüllt  sind,  die  später  ausgestoßen  werden  und  ein 
Geschwür  hinterlassen. 

Hannover  hält  auch  manche  bis  zu  seiner  Zeit  als  einfache 
Hypertrophien  beschriebenen  Tumoren  für  Epitheliome  in 
seinem  Sinne,  sobald  sie  deutlich  große  Epithelialzellen  ent- 
halten. 

So  deutet  er  auch  die  von  J.  Vogel3)  als  Hypertrophie  des 
Penis  beschriebene  und  abgebildete  Erkrankung  für  ein  Epithe- 
liom, weil  Vogel  sehr  deutlich  große  Epithelial  zellen  als  Bestand- 
teil des  Tumors  abgebildet  hat. 

Jeder  Tumor,  der  Epithelialzellen  enthält,  wrar  eben  für 


1)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  136.  Cfr.  auch : Mem.  de  la  Societe  de  Chirurgie  de  Paris. 
1849/50.  T.  II,  Fase.  1—5. 

2)  1.  c.  S.  298. 

3)  Icones  histologiae  pathologicae.  Lipsiae  1843. 


312 


IY.  Spezielle  Krebsarten. 


Hannover  ein  Epitheliom,  im  Gegensatz  zum  Cancer,  der  die 
echte  Krebszelle  als  Hauptbestandteil  besitzt. 

Hannover  hatte  dem  Epitheliom  eine  große  Verbreitung  im 
menschlichen  Organismus  zugeteilt,  und  histologisch  nur  das  Vor- 
handensein der  Epithelialzelle  und  klinisch  ein  langsames 
Wachstum  für  diese  Geschwulst  verlangt. 

Weit  mehr  eingeengt  hat  Schuh1)  den  als  Epithelial  krebs 
bezeichneten  Tumor  und  sein  Vorkommen  klinisch  fast  ausschließ- 
lich auf  die  Haut  beschränkt.  Der  Epithelialkrebs  von  Schuh 
entspricht  dem  Cancroid  von  Lebert  und  Ben  nett. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  unterscheidet  Schuh  bei 
dem  Epithelialkrebs  mehrerer  Formen. 

Die  flache  Form,  der  eigentliche  Hautkrebs  (Watt- 
mann’s  moosartiger  Parasit),* *)  kommt  nur  an  der  Haut  (besonders 
im  Gesicht)  und  an  der  Zunge  vor,  bleibt  oberflächlich  und  ist  nicht 
so  bösartig.  Histologisch  enthält  der  flache  Krebs  große,  poly- 
gonale Zellen,  die  den  Epithelialzellen  ähnlich  sehen. 

Der  eigentliche  Epithelialkrebs  besteht,  nach  Schuh, 
aus  Pflasterepithel,  dehnt  sich  nicht  nur  flächen  ha  ft,  son- 
dern auch  nach  der  Tiefe  hin  aus. 

Er  bleibt  aber  in  der  Regel  flach,  beginnt  in  der  Haut  mit 
mehreren  kleinen  Knötchen,  ulceriert  und  erhält  das  Aussehen  einer 
granulierenden  Wunde,  ist  aber  von  dieser  unterschieden  durch 
die  Absonderung  eines  geringen,  dünnen  Eiters,  ferner  durch  die 
harten  Wundränder  und  durch  die  geringe  Neigung  zu  heilen. 

Der  oberflächliche  Schorf  täuscht  nur  eine  Heilupg  vor. 

Klinisch  unterscheidet  sich  ferner  der  Epithelialkrebs  von  dem 
eigentlichen  bösartigen  Krebs  durch  den  langsamen  Verlauf  und 
durch  das  Fehlen  von  Metastasen,  obwohl,  wie  wir  bereits  früher 
erwähnt  haben,  Virchow2)  zu  dieser  Zeit  schon  den  Beweis  er- 
bracht hatte,  daß  das  Cancroid,  wenn  auch  seltener  als  das  Car- 
cinom,  sich  generalisieren  könne.  Der  Sitz  des  Epithelialkrebses  ist 
hauptsächlich  im  Gesicht,  am  Hals  und  an  den  Genitalien. 

Der  Epithelialkrebs  kann,  nach  Schuh,  alsacinöseForm 
auftreten.  In  diesem  Falle  findet  man  große,  zu  einem  Häufchen  ver- 
einigte, rhomboide  Zellen  mit  1 — 2 großen,  eiförmigen,  rötlichen 
Kernen,  die  durch  Essigsäure  sichtbar  gemacht  werden  können,  wäh- 
rend die  Hülle  schwindet. 

Diese  Form  des  Epithelialkrebses  findet  sich  auch  auf  Schleim- 
häuten und  in  der  Leber. 

Eine  andere  Form  des  Epithelialkrebses  bildet  die 
Zottenform  (Warzenkrebs),  auch  Papillenform  genannt,  die  aus 
kurzen,  freistehenden,  oder  von  Epithelialzellen  bedeckten,  kurzen 
Säulchen  sich  zusammensetzt. 

Die  vierte  Form  des  Epithelialkrebses  ist  schließlich 
lieh  die  körnige  oder  alveoläre  Geschwulstart. 

Wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  auseinandergesetzt  haben,**) 
zählte  Virchow  das  Cancroid,  seiner  histologischen  Struktur 


])  1.  c.  S.  116  (p.  268). 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  205. 
2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  209 ff. 

**)  Ibidem. 
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nach,  zu  den  Carcinomen,  und  nur  aus  klinischen  Gründen  sei  daa 
Cancroid  vom  Carcinom  zu  unterscheiden,  weil  das  Cancroid  sel- 
tener, der  Krebs  aber  in  der  Regel  sich  generalisiere;  außerdem 
würde,  nach  Virchow,  das  gefäßhaltige  Bindegewebsgerüst  beim 
Carcinom  neu  gebildet,  während  das  Cancroid  alte  Gewebe  infiltriere. 

Die  Bösartigkeit  des  Cancroids  charakterisiert  sich  histo- 
logisch, nach  Virchow,  durch  die  papilläre  Wucherung  und 
durch  die  Alveolenbildung. 

Der  körnige  Epithelialkrebs,  den  Schuh  als  eine  besondere 
Form  des  Epithelialkrebses  aufgestellt  hatte,  zeichnet  sich  nun  histo- 
logisch gerade  durch  seine  alveoläre  Struktur  mit  einem  In- 
halt von  vorwiegend  platten,  großen,  rhomboedrischen  Zellen  aus. 

Diese  Form  des  Epithelialkrebses  verläuft  schneller  und  bös- 
artiger als  der  flache  Krebs.  Der  körnige  Epithelialkrebs  tritt 
auch,  nach  Schuh,  z.  B.  im  Unterhautzellgewebe  zwischen 
den  Muskelfasern  im  Gesicht  und  an  vielen  Stellen  der  Schleim- 
häute auf  und  nicht  nur  an  der  Haut. 

Er  beginnt  mit  mehreren  harten  und  schmerzlosen  Knötchen 
in  der  Haut. 

Thiersch  hatte,  wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  erwähnt 
haben,*)  die  Bezeichnung  „Cancroid“  nicht  adoptiert,  sondern  den 
Epithelialkrebs,  vom  klinisch  praktischen  Standpunkte  aus,  in  eine 
flache  und  tiefgreifende  Form  geschieden. 

Die  ersteArt  zeichnet  sich,  nach  Thiersch,  durch  ihre  ober- 
flächliche Lage  und  durch  die  geringe  Dicke  der  erkrankten  Gewebs- 
schicht  aus. 

Das  „Ulcus  rodens“  und  das  sog.  Jacob’sche  Geschwür,**)  Ge- 
schwürsformen, die  man  bis  dahin  als  nicht  krebsig  angesehen  hatte, 
rechnete  Thiersch  zu  den  flachen  Formen  des  Epithelialkrebses. 

Kommt  die  epitheliale  Wucherung  zu  einem  physiologischen  Ab- 
schluß, so  gestaltet  sie  sich  zu  einer  Follikulär  hypertrophie, 
wächst  sie  aber  immer  weiter,  dann  entsteht,  nach  Thiersch,  der 
Krebs. 

Der  ti  ef  greif  ende  Epithelialkrebs  steht  immer  mit  Epithelial- 
gebilden der  Haut  im  Zusammenhang. 

Der  Sitz  des  Epithelialkrebses  ist,  nach  Thiersch,  stets  in 
der  Haut  und  Schleimhaut. 

Während  die  d e u t s ch  en  Krebsforscher,  wie  wir  gesehen  haben,***) 
das  Cancroid  allgemein  zu  den  echten  Krebsen  zählten,  sind  die 
französischen  und  englischen  Forscher  bis  in  die  neueste  Zeit 
hinein  in  dieser  Frage  geteilter  Ansicht  gewesen. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  hebt  z.  B.  Fabre- 
Domergue1)  das  Epitheliom,  im  Gegensatz  zum  Eutheliom 
(Adenom) und  Carcinom,  als  eine  Sonder  art  aus  der  großen  Gruppe 
der  Krebsformen  heraus,  weil  es  klinisch  als  gutartig  anzusehen 
wäre. 

Entsprechend  der  Einteilung  der  Tumoren  nach  B a r d , 2)  in  eine 
embryonale  (Forme  embryonnaire)  und  in  eine  ausgewachsene 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  232. 

**)  Ibidem,  S.  215. 

***)  Ibidem,  S.  208. 

')  1.  c.  S.  127. 

2)  Allg.  Teil,  S.  427. 
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Form  (Forme  adulte),  unterscheidet  Fabre-Domergue  auch  bei  den 
Epitheliomen  einen  „ Type  adulte“  und  „embryonnaire“.  Die 
erste  Gruppe  ist  charakterisiert  durch  das  Auftreten  von  ver- 
hornten Epithelialperlen,  weshalb  Fabre-Domergue  diese 
Geschwulstart  auch  als  „Epitheliome  perle“  bezeichnet. 

Der  Prozeß  steht  still,  und  die  Epithelialperlen  wachsen  nicht, 
solange  noch  die  „couche  basilaire“  die  Epithelien  begrenzt. 

Die  embryonale  Form  des  Epithelialkrebses  erscheint,  nach 
Fabre-Domergue,  als  „Epitheliome  tubule“  (entspricht  dem 
ulcus  rodens). 

Eine  dritte  Form  des  Epithelioms  bezeichnet  Fabre-Domergue 
als  „Epitheliome  muqueux  cylindrique  stratifie  adulte“  (Zjdinder- 
zellenkrebs),  dessen  Histogenese  wir  bereits  ausführlich  im  Allge- 
meinen Teil  erörtert  haben,*)  und  dessen  Vorkommen  im  Uterus, 
Magen,  Leber,  Darm.  Mamma  außer  Bi d der,1)  besonders  eingehend 
zuerst  E.  Wagner2)  beschrieben  hatte. 

Allgemein  wurde  auch  das  Zylinder  zellen  can  er  oid  klinisch 
als  gutartiger  angesehen  als  der  Drüsenkrebs,  und  auch  Borr- 
mann3)  betont  diese  Eigenschaft  des  Zylinderzellenkrebses,  indem 
er  auf  das  langsame  Vordringen  der  Zellen  aufmerksam  macht,  die 
sich  an  der  Wand  der  Lymphbahnen  ansiedeln,  wobei  das  um- 
gebende Bindegewebe  mitwächst. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Krebsart,  steht,  nach  Borrmann,  das 
diffuse,  polymorphe  Carcinom,  bei  welchem  die  Tumorzellen 
auf  weite  Strecken  die  Saftspalten  infiltrieren,  ohne  daß  das  Binde- 
gewebe erheblich  mitwächst.  Histologisch  sieht  diese  Ge- 
schwulst fast  einem  Sarkom  ähnlich,  aber  es  handelt  sich  um  Zellen, 
die  sehr  dicht  aneinanderliegen,  so  daß  sie  sich  gegenseitig  in  ihrer 
Form  beeinflussen,  wodurch  eine  Polymorphie  der  Zellen  entsteht. 
Alveolen  bilden  sich  erst  in  älteren  Tumoren. 

Trotzdem  man  in  Deutschland  das  Cancroid,  in  Frank- 
reich und  England  das  Epithelioma  allgemein  für  verhältnis- 
mäßig gutartig  hielt,  hat  es  doch  nicht  an  Beobachtungen,  besonders 
von  seiten  französischer  und  englischer  Forscher  gefehlt,  von 
ganz  außerordentlich  bösartigen  Erscheinungen  mancher  Epitheliome. 

So  beschrieb  z.  B.  Reclus4)  als  „Epitheliome  terebrant“ 
einen  Zungenkrebs  mit  Zerstörung  des  Auges,  Kiefers  und  des 
ganzen  Gesichts,  und  über  eben  so  bösartige  Epitheliome  berichten 
auch  englische  Forscher  unter  der  Bezeichnung  „Boring-Epithe- 
lioma“- 

Derartige  Mitteilungen  liegen  vor  von  Hulke5)  (Epitheliom  der 
Hypophysis),  B o w 1 b y , 6)  Williams7)  u.  a. 

Nach  unseren  früheren  und  jetzigen  Ausführungen  über  die  histo- 
logischen und  klinischen  Verhältnisse  des  Cancroids  und  Epi- 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  207,  263,  270,  280,  423,  468,  707. 

P Ibidem,  S.  207. 

2)  Gebärmutterkrebs.  Leipzig  1858.  Cfr.  auch:  Archiv  f.  physiol.  Heilkunde 
1859.  N.  F.  III,  S.  246—282. 

3)  1.  c.  S.  237. 

4)  Progres  medic.  1876,  p.  795. 

6)  Transact.  Pathol.  Soc.  of  London,  Vol.  26,  p.  187. 

6)  Ibidem,  Vol.  35,  p.  330. 

7)  Ibidem,  Vol.  35,  p.  331.  (Cfr.  auch:  Bland-Sutto n,  1.  c.  S.  227  [p.  203].) 
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thelioms  zum  Carcinom,  müssen  wir  die  Ansicht  Orth’s  teilen,  daß, 
da  alle  Krebse  eigentlich  Epitheliome  sind,  die  Bezeichnung  „Epi- 
theliom“ allein  als  Name  für  eine  besondere  Krebsart,  zu  Miß- 
verständnissen Anlaß  gibt. 

Man  wird  am  besten  die  alleinige  Bezeichnung  Epithe- 
liom oder  C a n c r o i d aus  der  Terminologie  der  Krebslehre  streichen, 
ein  Vorschlag,  den  schon  Waldeyer1)  gemacht  hat,  und  dafür  die 
von  Orth  vorgeschlagene  Nomenklatur  einführen. 

Das  „Epithelioma“  keratoides  hat  seinen  Hauptsitz  auf  der  Haut, 
und  der  Hautkrebs,  mit  dem  wir  nunmehr  uns  etwas  eingehender  be- 
schäftigen müssen,  bildet  den  eigentlichenTypus  dieser  Krehsart. 


Der  Hautkrebs. 

Geschickte  des  Hautkrebses  zur  Zeit  der  einzelnen  Theorien.  L e b e r t’s 
Einteilung  der  Hautgeschwülste.  Thiersch’s  Untersuchungen  über 
die  histologische  Abstammung  des  Epithelialkrebses  der  Haut. 
Flache  und  tiefgreifende  Hautkrebse. 

Histologische  Einteilung.  Klinische  Erscheinungen  des  Haut- 
krebses. Knötchenbildung.  Klinische  Differential diagnose  der 
verschiedenen  Knötchenbildungen  der  Haut. 

Cancroid  der  Haut.  Vorkommen  desselben.  Der  Verhornungs- 
prozeß des  Hautkrebses. 

Ausgereifte  und  embryonale  Krebsformen.  Unna’s  Einteilung 
der  Hautkrebse  nach  der  anatomischen  Struktur. 

Verhornende  und  nicht  verhornende  Hautcarcinome. 

Natur  des  nicht  verhornenden  Hautkrebses  (Endotheliom,  Basal- 
zellenkrebs, Coriumcarcinom).  Basalzellenkrebs  identifiziert  mit  Corium- 
carcinom.  Unterschied  des  Wachstums  zwischen  verhornendem  Haut- 
krebs (Plattenepitkelkrebs-Cancroid)  und  nicht  verhornendem  (Corium- 
carcinom). 

Grund  der  Nichtverhornung.  Konkomitierendes  und  submuköses 
Wachstum. 

Multiplizität  der  Hautcarcinome  als  Folge  embryonaler  Entwicklungs- 
störungen. 

Zwischenstellung  des  Basalzellenkrebses  zwischen  Cancroid 
und  Adenocarcinom. 

Stachelzellenkrebse  (Cancroid)  und  Basalzellenkrebse. 

Klinische  Erscheinungen  des  Basalzellenkrebses.  Benignität.  Sitz. 

Anatomische  und  histologische  Struktur. 

Basalzellenkrebs  identisch  mit  Cylindrom. 

Geschichte  des  Cylindroms.  Stellung  desselben  in  der  Onkologie  (Sarkom, 
Carcinom  mit  hyaliner  Degeneration  des  Stromas,  Endotheliom). 

Nachweis  der  epithelialen  Abstammung  des  Cylindroms. 

Basalzellenkrebs  identisch  mit  nicht  verhornendem  Epidermis- 
carcinom. 

Wiedereinführung  der  Bezeichnung  Cylindrom  für  Basalzellenkrebs 
durch  Bibbert. 

Zur  Zeit  der  Theorie  von  der  „Atra  bilis“  hatte  man  die  Be- 
zeichnung Krebs  für  alle  möglichen  Geschwüre  und  Geschwülste  der 
Haut  angewendet  und,  je  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung,  als  „Noli 


‘)  Allg.  Teil,  S.  265. 
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me  tangere“  (Gesicht),  als  „Lupus“  (Hüfte  und  Wade)  und  als  Krebs, 
wenn  die  Erkrankung  an  anderen  Körperstellen  ihren  Sitz  hatte,*) 
bezeichnet. 

Wir  haben  dann  ferner  erwähnt,  daß  zur  Zeit  der  Lymph- 
theorie  Le  Dran1)  gerade  bei  dem  Hautkrebs  die  lokale  Natur 
der  Krebserkrankung  betonte,  und  daß  ß e c a m i e r 2)  beim  Hautkrebs 
„Ulceres  secs  et  crouteux“  unterschied  und  Bayle3)  „Ulceres 
squirrheux  und  rongeants“,  von  denen  erstere  besonders 
häufig  am  Thorax,  Hals,  Abdomen  und  Extremitäten  Vorkommen 
und  selten  ulcerieren,  während  letztere  besonders  im  Gesicht  ihren 
Sitz  haben. 

Der  Hautkrebs  wurde  noch  von  Schmalz4)  als  besondere 
Krebsart,  im  Gegensatz  zum  Blut-  und  Zellgewebskrebs,  auf- 
gestellt. 

Vielfach  wurde  zu  dieser  Zeit  auch  der  Hautkrebs  von  den 
Aerzten  überhaupt  für  keinen  Krebs  gehalten,**)  andererseits  glaubte 
man,  daß  er  nur  sekundär  auftreten  könne,  während  doch  schon 
Bayle5)  primäre  Hautkrebse  beschrieben  hatte. 

Der  erste  Autor,  der  sich  eingehender  mit  den  Hauttumoren 
beschäftigte,  war  Lebert.6) 

Dieser  Forscher  teilte  die  Haut  gesell  wülste  ein  in: 

1.  Tumeurs  epidermiques  (Hypertrophie). 

2.  Developpement  pigmentaire  local  de  la  peau. 

3.  Hypertrophie  circonscrite  de  la  couche  vasculaire  sous-epider- 
mique  (Tumeurs  erectiles). 

4.  Tumeurs  glandulaires  de  la  peau  (Comedonen,  Atherome  usw.). 

5.  Hypertrophie  du  derme  (keloide). 

6.  Cancer  de  la  peau  (enthält  die  Krebszelle). 

7.  Tumeurs  epidermiques  ou  epitheliales  (Cancroid), 
enthält  nur  Epithelien. 

Zu  der  letzten  Gruppe  zählte  Lebert  den  Cancer  verruqueux, 
Cancer  des  ramoneurs,  ulceres  chancreux  du  visage  (Noli  me  tangere)  usw. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  wurde  der  Cancer  der  Haut  durchaus  für  bös- 
artig gehalten,  während  das  Cancroid  eine  günstigere  Prognose  bietet. 

Die  spezifische  Krebszelle  war  maßgebend  dafür,  ob  man 
es  mit  einem  echten  Krebs,  oder  nur  mit  einem  Cancroid  der 
Haut  zu  tun  hatte. 

An  dem  Hautkrebse  hatte  Thiersch,7)  wie  wir  gesehen 
haben,  den  Nachweis  von  der  Entstehung  aller  Hautkrebse  aus  den 
Epithelialzellen  der  Haut  erbracht. 

Histogenetisch  sind  also  alle  Hautkrebse  gleichwertig, 
nur  klinisch  weichen  sie  voneinander  durch  mehr  oder  minder 
große  Bösartigkeit  ab. 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  27. 

P Ibidem,  S.  66. 

2)  Ibidem,  S.  109. 

3)  1.  c.  S.  59  (p.  461). 

4)  Allg.  Teil,  S.  116. 

**)  Cfr.:  0.  Bahrs  (1.  c.  S.  302). 

6)  1.  c.  S.  59  (p.  460). 

6)  Traite  pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tubereuleuses.  Paris  1849, 
p.  200  und:  Traite  des  Maladies  cancereuses  et  des  affections  confondues  avec  le 
Cancer.  Paris  1851,  892  S.  (p.  594 — 694). 

7)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  226 ff. 
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Thier  sch  hatte  deshalb,  wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben, 
die  Bezeichnung  Cancroid  fallen  lassen  und  einen  fl  ach en  (das  alte 
Cancroid)  und  einen  tiefgreifenden  Hautkrebs  unterschieden. 

Diese  Einteilung  wurde  auch  späterhin  allgemein  beibehalten, 
allerdings  unter  anderen  Bezeichnungen  und  unter  Hinzufügung  ver- 
schiedener Abarten. 

So  teilten  z.  B.  Hebra1)  und  Kaposi  die  Hautcarcinome, 
die  sie  auch  als  „alveoläre  Paraconthome“  bezeichnet  en,  in 
zwei  große  Gruppen  ein: 

1.  Epithelioma  (Carcinoma  epitheliale)  = flacher  Hautkrebs. 

2.  Carcinoma  cutaneum  xaP  e%o%i jv  = tiefgreifender  Haut- 
krebs. 

Zu  dieser  letzten  Gruppe  gehören  das  Ulcus  rodens  und  das 
Carcinoma  melanodes. 

Guibout2)  teilte  die  Haut  krebse  vom  klinischen  Stand- 
punkt ein  in  eine  wuchernde  oder  hypertrophische  und  in  eine 
ulcerierende  Form,  wobei  die  erste  Art  in  der  Regel  in  die 
zweite  überzugehen  pflegt. 

Histologisch  zerfallen  die  Hautcarcinome,  nach  Guibout, 
in  den  Scirrhus  oder  Cancroid  und  in  das  Encephaloid,  eine 
Bezeichnung,  die  die  französischen  Autoren  seit  Laennec3)  für 
die  fungöse,  bösartige  Form  des  Krebses  (Carcinoma  medulläre)  bei- 
behalten hatten. 

Der  Scirrhus  kann,  nach  Guibout,  in  mannigfacher  Art  auf 
der  Haut  in  Erscheinung  treten,  nämlich  als  hypertrophischer 
oder  als  granulöser  Scirrhus,  ersterer  in  Gestalt  einer  harten  Masse, 
die  wirkliche  Geschwülste  bildet,  letzterer  in  massenhafter, 
knötchenartiger  Ausbreitung  (miliarförmig). 

Die  Bezeichnung  „Cancroid“  soll,  nach  Guibout,  nur  eine 
klinische  Bedeutung  haben  und  den  milderen  Verlauf  der  Er- 
krankung anzeigen. 

Klinisch  beginnt,  nach  Guibout,  die  Krebsbildung  der 
Haut  anscheinend  harmlos  in  Gestalt  einer  Schuppe,  Warze  oder  eines 
kleinen  Papilloms,  Affektionen,  die  jahrelang  gutartig  bleiben  können, 
bis  sie  durch  irgendeine  Ursache  (z.  B.  durch  irritierende  Behand- 
lung!) bösartig  werden  und  zu  wuchern  anfangen. 

Diesen  Beginn  mit  einer  Knötchen bildung,  der  allerdings 
bei  der  Krebsaffektion  nur  von  kurzer  Dauer  ist,  teilt  aber  der  Haut- 
krebs mit  vielen  anderen  Erkrankungen,  und  es  handelt  sich  nun,  nach 
Guibout,  darum,  gleich  im  Beginn  diese  Knötchen  klinisch  von 
denen  anderer  Erkrankungen  zu  unterscheiden.*) 

Bei  den  syphilitischen  Knotenbildungen  ist  die  Oberfläche 
glatt,  Farbe  kupferfarbig,  die  Basis  von  einem  Hautring  (collerette  de 
Biett)  umgeben;  die  syphilitischen  Knötchen  sind  nicht  größer  als 
eine  Linse. 

Die  skrophu lösen  Knötchen  sind  spitz,  wenig  erhaben,  Farbe 
von  Weinhefe,  Gewebe  weich. 


b Krankhafte  Veränderungen  der  Haut.  1884. 

2)  Maladies  de  la  Peau.  1885. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  91. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  die  histologischen  und  klinischen 
Differentialdiagnosen  der  einzelnen  Tumorbildungen  ausführlich  zurück. 
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Das  carcinomatöse  Knötchen  ist  groß,  höckrig  und  hat  die 
mannigfachsten  Formen. 

Die  Haut  rötet  sich  bald,  das  Knötchen  ulceriert,  und  es  bildet 
sich  eine  ulceröse  Vertiefung  in  der  Haut. 

Charakteristisch  für  den  Hautkrebs  sind,  nach  Guibout,  un- 
zählige, kleine,  hirsekorngroße  Geschwülste,  die  sich 
über  die  ganze  Haut  zerstreut  vorfinden. 

Das  Krebsgeschwür  unterscheidet  sich  nun,  nach  Guibout, 
von  den  syphilitischen  Geschwüren  dadurch,  daß  letztere  zwar 
auch  in  die  Tiefe  dringen,  aber  regelmäßige,  abgerundete  Formen 
haben,  die  Ränder  sind  steil  abgeschnitten,  der  Boden  des  Geschwürs 
ist  glatt  und  kupferrot. 

Das  skrophulöse  Geschwür  ist  unregelmäßig  in  Form  und 
Umriß,  die  Ränder  sind  locker  getrennt  von  der  Fläche.  Das  Geschwür 
hat  eine  weinrote  Färbung,  der  Boden  des  Geschwürs  ist  ungleich, 
höckrig  und  von  gleicher  Färbung  wie  die  Ränder. 

Das  herpetische  Geschwür  ist  nur  oberflächlich  und  dringt 
nicht  in  die  Tiefe. 

Das  Krebs g esc hwür  der  Haut  hingegen  hat  erhabene  Ränder, 
die  die  Umgebung  überragen,  sie  sind  fast  knorpelhart,  nach  außen 
umgebogen,  unregelmäßig  und  ausgebuchtet  im  Umfange. 

Die  Nachbarfläche  wird  unterminiert,  und  das  Krebsgeschwür 
wuchert  weiter  (Ulcere  rongeant  — Ulcus  rodens).  Die  Ränder  werden 
immer  zerstört,  die  Oberfläche  ist  höckrig,  das  Gewebe  speckartig. 
Das  Krebsgeschwür  ist  ein  t i e f e s Geschwür  und  sondert  eine  stinkende 
Jauche  ab  (Ichor!). 

Die  Geschwüre  verursachen  heftige,  juckende  Schmerzen  und 
heilen  nie,  hinterlassen  infolgedessen  auch  keine  Narbe. 

Die  Hautkrebse  können,  nach  Guibout,  primär  oder  sekundär 
infolge  von  Affektionen  anderer  Organe  auftreten.  Bei  allen  Formen 
werden  aber  die  Patienten  bald  kac hektisch. 

Von  diesem  bösartigen  Hautcarcinom  unterscheidet  sich  nun 
das  mildere  Cancroid  histologisch  gar  nicht,  es  ist  aber, 
nach  Guibout,  die  häufigste  Form  auf  allen  Teilen  der  Haut 
und  allen  Teilen  der  Schleimheit,  die  die  Ostien  umsäumen 
(Uterus,  Zunge,  Oesophagus,  Vulva). 

Das  Cancroid  kann  sich  auf  der  gesamten  Hautoberfläche 
entwickeln.  Lieblingssitz  ist  allerdings  das  Gesicht  (Unterlippe, 
Wange,  Nase,  selten  an  der  Oberlippe  und  am  oberen  Augenlid). 

Der  Hautkrebs  gab  in  neuerer  Zeit  nun  Gelegenheit,  vor  allem 
den  Verhör nungs prozeß  der  Zellen,  der  uns  schon  an  einer 
früheren  Stelle  wiederholt  beschäftigt  hat,*)  eingehender  zu  unter- 
suchen. 

Nach  Fabre-Domergue1)  können  die  Hautcarcinome  sich  im 
Rete  Malpighi  entwickeln  und  verhornen,  oder  sie  entwickeln  sich 
nach  embryonaler  Art  und  verfallen  einer  mukösen  Degene- 
ration. 

Gemäß  seiner  Einteilung  der  Epithelialgeschwülste  in  Epitheliome, 
Eutheliome  und  Carcinome  unterscheidet  er  auch  bei  den  Epithelial- 
tumoren der  Haut  drei  verschiedene  Formen: 


*)  Cfr.:  AUg.  Teil,  S.  206,  252,  262,  266  usw. 
J)  1.  c.  S.  127.  Cfr.  auch:  AUg.  Teil,  S.  504. 
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Die  Ep ith eliome,  die  am  meisten  dem  Verhornungsprozesse 
verfallen  und  gutartig  sind  (cfr.  S.  310),  die  Euth eliome,  die 
Fabre-Dom ergue  als  Epithelialtumoren  bezeichnet,  deren  Grund- 
membran nicht  berstet  oder  sich  spaltet  (Papillome,  angeborene  Cysten) 
und  die  echten  Carcinome. 

Bei  den  Hautcarcinomen  unterscheidet  Fabre-Dom  ergue  das 
„Carcinome  pavimenteux  adulte“  und  „ embry onnai r e “ und  das 
„Carcinome  ä cell  nies  cylindriques  stratifiees“  (ausgereifte 
und  embryonale  Form). 

Das  „Carcinomepavimenteux  adulte“  hat  seinen  Lieblings- 
sitz auf  der  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Zunge  und  der  Speiseröhre, 
ist  ohne  Grundmembran  um  die  Inseln  und  wächst  zügellos  zwischen 
die  Muskelbündel,  Nerven  und  Gefäße  hinein. 

Diese  Krebsart  besteht  aus  einem  Gewebe,  in  dem  alle  möglichen 
Zellen  durcheinander  anzutreffen  sind,  Zellen  von  verschiedenem  Alter 
und  mannigfachen  Formen,  ohne  jeden  Zusammenhang. 

Im  Gegensatz  zur  embryonalen  Form,  die  wenig  Neigung  zur 
Verhornung  zeigt,  ist  dieser  Vorgang  bei  der  ausgereiften 
Form  recht  häufig  anzutreffen.  Der  Ve r ho rnungs prozeß  kann 
sich  nun  entweder  auf  die  ganze  Zelle,  oder  nur  auf  das  Proto- 
plasma, oder  nur  auf  den  Kern  allein  erstrecken,  die  Verhornung 
des  Kerns  kommt,  nach  Fabre-Dom  ergue,  allerdings  sehr  selten  vor. 

Auf  die  Bedeutung  dieses  Prozesses  für  die  Biologie  der 
Krebszelle  haben  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  hiugewiesen.*) 

Die  embryonale  Form  des  „Carcinome  pavimenteux“  ist,  nach 
Fabre-Dom  ergue,  „le  resultat  de  la  deviation  d’un  processus, 
qui  normalement  aboutirait  ä la  formation  d’une  g lande;  le  car- 
cinome glandulaire  est  au  contraire  le  retour  de  l’epithelium  glan- 
dulaire  normal  vers  un  etat  plus  rudimentaire“. 

Für  den  klinischen  Verlauf  des  Hautkrebses  ist  es,  nach 
Fabre-Dom  ergue,  gleichgültig,  ob  er  histogenetiscli  vom  Epithel 
oder  von  den  Drüsen  seinen  Ausgangspunkt  nimmt.**) 

Auch  bei  dem  „Carcinome  ä cellules  cylindriques  stra- 
tifiees“ unterscheidet  Fabre-Domergue,  eine  ausgereifte 
F orm,  bei  der  die  Zellen  keratinisierenfcytologischer  Charakter) 
und  eine  embryonale  Art,  bei  der  die  Zellen  sich  lebhaft  ver- 
mehren (glandulärer  Charakter). 

Im  Gegensatz  zu  dieser  histologischen  und  liistogenetischen  Ein- 
teilung der  Hautkrebse,  schied  P.  G.  Unna,1)  auf  Grund  der  ana- 
tomischen Struktur,  die  Hautkrebse  in  vegetierende,  walzen- 
förmige, alveoläre  Krebse  und  in  den  carcinomatösen 
Lymphbahninfarkt. 

Die  ersten  drei  Arten  verlaufen  nicht  in  den  präformierten 
Lymphbahnen,  sondern  suchen  sich  ihre  eigenen  Wege  im  Bindegewebe. 

Die  vegetierende  Form  zeichnet  sich  durch  schnelles  Wachs- 
tum aus,  das  Epithel  ist  in  seiner  Wucherung  unabhängig  von  dem 
Gefäßbindegewebe.  Die  Wucherungen  schwellen  zu  massigen  Klumpen 
an  und  zeigen  sich  klinisch  als  knotige  Anschwellung  der  Haut. 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  458 ff. 

**)  Den  Krebs  der  Hautdrüsen  werden  wir  noch  späterhin  erörtern. 

J)  Hautkrankheiten.  Ergänzungsband  zu  Orth’s  Lehrbuch  der  spez.  pathol.  Ana- 
tomie. Berlin  1894. 
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Der  walzenförmige  Hautkrebs  kommt,  nach  Unna,  am 
häufigsten  vor,  er  stellt  gleichsam  eine  Uebertreibung  des  normalen 
Leistensystems  dar. 

Von  den  Reteleisten  wuchern  richtige,  walzenförmige  Zapfen  in 
die  Tiefe  mit  Seitensprossen  und  einem  richtigen  Netzwerk  (wie  z.  B. 
beim  Lippenkrebs). 

Die  alveoläre  Krebsart  ist  charakterisiert  durch  abgeschlossene 
Alveolen  mit  Epithelnestern  in  der  Peripherie  des  Krebsherdes  in 
eine  förmliche  Aussaat  einzeln  liegender,  versprengter  Epithelien  über- 
gehend. 

Die  Epithelien  lösen  sich  nämlich  los  und  dringen  aktiv  in  das 
Bindegewebe,  wobei  die  Epithelfaserung  und  die  Stachelung 
der  Zellen  völlig  verloren  gehen.*) 

Der  carcinomatöse  Lymphbahninfarkt  kommt,  nach 
Unna,  nur  sekundär  vor. 

Zu  den  bisherigen  Einteilungen  der  Hautkrebse  nach  ihrer 
histologischen  und  anatomischen  Struktur,  fügte  in  jüngster  Zeit 
Bor r mann1)  eine  biologische  hinzu,  indem  er  den  schon  von 
Fabre-Domergue  als  charakteristisches  Unterscheidungsmerkmal 
erwähnten  Wucherungsprozeß  als  Einteilungsprinzip  wählte 
und  die  Hautkrebse  in  verhornende  und  nicht  verhornende 
Arten  schied,  wobei  wohl  Uebergänge,  wenn  auch  sehr  selten,  zu  be- 
obachten wären. 

Borrmann  stellte  seine  Untersuchungen  an  sehr  kleinen,  nur 
einige  Millimeter  großen  Hautcarcinomen  an,  die  in  Zenker’ scher 
Flüssigkeit  fixiert  und  in  Celloidin  eingebettet  waren.  Serienschnitte 
10  (U  dick,  Färbung  mit  Hämalaun -van  Gieson,  Nachfärbung  mit 
konzentrierter  Orangelösung,  wodurch  die  Zellen,  besonders  das  Proto- 
plasma, gut  differenziert  werden.**) 

Durch  die  van  Gieson’  sehe  Färbung  konnte  z.  B.  L u b a r s c h 2) 
die  feinsten  Bindegewebsfibrillen  und  die  Membrana  propria  unter- 
scheiden und  dadurch  nachweisen,  daß  keine  wirkliche  sekundäre 
Vereinigung  der  Carcinomzüge  mit  den  Drüsenfundis  von  unten  her 
stattfindet,  sondern,  daß  es  sich  lediglich  um  ein  sehr  nahes 
Heranwachsen  handelt. 

Von  den  beiden  Arten  des  Hautcarcinoms  gab  die  nicht  ver- 
hornende Art  zu  Meinungsverschiedenheiten  über  die  Natur 
dieser  Geschwulst  Veranlassung. 

Einige  Autoren  hielten  den  nicht  verhornenden  Hautkrebs 
für  ein  Endotlieliom  (H.  Braun,3)  Borst4)  u.  a.)  und  zwar 

1.  wegen  der  Zellform,  2.  wegen  des  fehlenden  Zusammenhangs 
der  Tumormasse  mit  der  Oberfläche  und  ihren  Anhangsgebilden  (Haar- 
bälge, Talg-  und  Schweißdrüsen),  3.  wegen  der  fehlenden  Verhornung. 

Krompecher5)  hingegen  hielt  diese  Tumoren,  ebenso  wie 


*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  492. 

*)  Zeitsckr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  1904,  S.  1 — 170. 

**j  Cfr.  auch:  Ribbert  (Virch.  Arch.,  Bd.  135,  S.  435). 

2)  Zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  und  Infektionskrankheiten.  Wiesbaden 
1899,  S.  308. 

3 ) Arch.  f.  klin.  Chirurgie  1892.  Bd.  4 3,  S.  196. 

4)  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten,  1902,  S.  664.  (Cfr.  über  das  Endotlieliom : 
Allg.  Teil,  S.  297  ff.) 

5)  Der  Basalzellenkrebs  usw.  Jena  1903  (8°,  260  S.  mit  12  Tafeln  und  217  Lite- 
raturangaben) und:  Ziegler’s  Beiträge  1900,  Bd.  28. 
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Borrmann,fiirCarcinome.  AberdieBehauptungKrompecher’s, 
daß  die  Tumoren  aus  der  untersten  Schicht  des  Ob  er  f lachen - 
epithels  — aus  den  Basalzellen*)  — ihren  Ursprung  nehmen, 
hält  B o r r m a n n für  irrig.  Es  handelt  sich,  nach  Borrmann,  überall 
dort,  wo  Carcinommassen  mit  dem  Oberflächenepithel  Zusammenhängen, 
um  sekundäre  Vereinigungen  von  unten  her. 

Bei  kleinen,  1 mm  im  Durchmesser  starken  Tumoren,  hing,  nach 
Borrmann,  die  Krebsgeschwulst  niemals,  weder  mit  der  Oberfläche, 
noch  mit  einem  Anhangsgebilde  zusammen,  die  Geschwulst  ging  viel- 
mehr aus  einem  im  Corium  liegenden  Epithelhaufen  hervor, 
der,  nach  Borrmann,  embryonal  abgesprengt  ist. 

Borrmann  nennt  deshalb  diese  nicht  verhornenden  Haut- 
carcinome  „Coriumcarcinome“,  im  Gegensatz  zu  dem  verhor- 
nenden Hautkrebs,  den  er  als  „ P 1 a 1 1 e n e p i t h e 1 c a r c i n o m “ be- 
zeichnete. 

Diese  beiden  Formen  des  Hautkrebses  unterscheiden  sich  auch, 
nach  Borrman,  durch  die  Art  ihres  histogenetischen  Ur- 
sprungs und  ihres  Wachstums. 

Beim  Corium carcinom  findet  ein  Unterwachsen  der  un- 
veränderten Epitheldecke,  eine  Verdrängung  des  Nachbargewebes 
und  eine  Neigung  der  Krebszapfen,  nach  oben  zu  wachsen,  statt, 
um  schließlich  durch  die  Epithellage  durchzubrechen  — also,  nach 
Borrmann,  ein  absolut  selbständiges  Wachstum  aus  sich 
heraus.**)  Die  entzündliche  Infiltration  im  subepithe- 
lialen Gewebe  erleichtert  dem  Carcinom  das  Wachstum.  Die  be- 
nachbarte, durch  den  Tumor  gehobene,  verdrängte  und  zugrunde 
gerichtete  Epidermis  muß  mitwachsen  (konkomitierendesW  achstum !). 

Anhaltspunkte  für  diese  Hebung  der  Cutis  bilden,  nach  Hörschel- 
mann,1) die  Schweißdrüsen  und,  nach  Borrmann,  außerdem 
der  Abstand  der  elastischen  Fasern  von  der  oberflächlichen 
Epithellage. 

Die  entzündliche  Infiltrationszone  liegt,  nach  Borrmann,  vor- 
wiegend zwischen  unterer  Epithelgrenze  und  der  elastischen  Faserlage. 

Die  seitlich  unterwachsenden  Coriumcarcinome  brechen  nun  nicht 
nach  oben  durch,  sondern  unterhalb  der  intakten,  meist  etwas 
gehobenen  Epidermis,  an  die  sie  nur  teilweise  anstoßen. 

Die  Verhornung  tritt  bei  dieser  Krebsart,  nach  Borrmann, 
deshalb  nicht  ein,  weil  die  Zellen  noch  aus  einer  entwicklungs- 
geschichtlichen  Fötalperiode  stammen,  wie  z.  B.  beim  Schluß 
der  Gesichtsspalten  durch  Absprengung  vom  Oberflächenepithel. 
Dieses  Epithel  ist  noch  nicht  bis  zur  Verhornung  aus- 
differenziert! 

Auf  diese  embryonale  Entwicklungsstörung  führt  Borr- 
mann auch  das  von  ihm  und  anderen  Forschern  häufig  beobachtete 
multiple  Auftreten  primärer  Hautcarcinome  zurück. 

Der  Plattenepithelkrebs  der  Haut  nimmt,  nach  Borr- 
mann, seinen  Ursprung  aus  dem  Ob  er  flächen  epithel,  wird  also 
durch  ein  Tiefenwachstum  des  letzteren  bedingt.  Diese  Carci- 


*)  Cfr.:  AHg.  Teil,  S.  312. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  389 ff. 

*)  Anatomische  Untersuchungen  über  die  Schweißdrüsen  des  Menschen.  I.-D. 
Dorpat  1875. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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nome  repräsentieren  die  Gruppe  der  eigentlichen  Can- 
croide,  ihre  Zellen  zeigen  oft  Intercellularbrücken  und  bilden  Horn- 
p er  len  in  größerer  oder  geringerer  Intensität. 

Durch  Serienschnitte  konnte  Borrmann  nachweisen,  daß  das 
Wachstum  von  unten  nach  oben  stattfindet.  Der  Plattenepithel- 
krebs hat  ein  flächenhaft  es  Wachstum  in  der  Horizontalebene 
unter  der  Epidermis  entlang,  aber  nicht  auf  so  weite  Strecken,  wie 
z. B.  beim  Magenkrebs  (submuköses  Wachstum),  weil  die  straffere 
Cutis  dem  weiteren  Wachstum  Widerstand  bietet.  Das  Platten- 
epithelcarcinom  wächst  zwischen  den  Haaren  und  Talgdrüsen  nach 
oben  und  komprimiert  diese  Gebilde. 

Gegen  die  Behauptung  Borrmann’ s,  daß  die  Aufstellung  eines 
besonderen  Basalzellenkrebses  der  Haut  seitens  Krompecher’s 
jeder  Grundlage  entbehre,  daß  dieser  Tumor  identisch  wäre  mit 
dem  Coriumcarcinom  (Retezellenkrebs,  Matrixcarcinom),  wendet 
sich  nun  Krompecher1)  in  längeren  Ausführungen. 

Nach  Borrmann  stammen,  wie  wir  vorhin  erwähnt  haben,  alle 
Basalzellentumoren  vom  versprengten  Oberfläcbenepithel  ab. 
Die  verschiedene  Morphologie  dieser  Geschwülste  ist  lediglich  bedingt 
durch  das  fötale  Differenzierungsstadium,  das  die  Zellen 
gerade  zur  Zeit  der  Isolierung  erreicht  hatten.  Die  Tumoren  nehmen 
also  nicht,  wie  Krompecher  behauptet,  von  den  Basalzellen  ihren 
Ausgangspunkt. 

Aber,  nach  Krompecher,  bestätigen  die  Untersuchungen  Borr- 
mann’s  gerade  seine  Ansicht. 

Dadurch,  daß  Borrmann  die  Hautkrebse  scharf  in  zwei  Gruppen 
trennt,  nämlich  in  Coriumcarcinome  und  Plattenepithel- 
carcinome,  stellt  er  sich,  nach  der  Ansicht  Krompecher’s,  in 
morphologischer  Hinsicht  voll  und  ganz  auf  seine  Seite. 

Unter  den  Coriumcarcinomen  hat  Borrmann  auch  Uebergänge 
zum  Drüsentypus  gefunden,  und  aus  dieser  Tatsache  folgert  nun 
Krompecher,  daß  Borrmann  auch  die  von  ihm  so  scharf  betonte 
Zwischenstellung  der  Basalzellenkrebse  zwischen  den 
Cancroiden  und  den  Adenocarcinomen  anerkennt. 

Auch  in  histogenetischer  Beziehung  glaubt  Krompecher 
durch  die  Untersuchungen  Borrmann’s  seine  Ansicht  bestätigt  zu  finden. 

Ebenso  wie  Borrmann  leitet  auch  Krompecher  die  sog.  Ge- 
sichtsspaltengeschwülste, welche  ebenfalls  als  Basalzellen- 
tumoren aufzufassen  sind,  von  versprengten  Epithelkeimen  ab. 

Der  Unterschied  in  den  Ansichten  dieser  beiden  Forscher 
besteht  nur  darin,  daß  Borrmann  sämtliche  Basalzellenkrebse 
auf  diesen  Ursprung  zurückführt,  während  Krompecher  nur  für 
einen  Teil  dieser  Tumoren  die  fötale  Theorie  gelten  läßt. 

Krompecher  glaubt,  daß  Borrmann  durch  einseitige 
Deutung  der  mikroskopischen  Bilder  zu  dieser  Ansicht  gelangt  wäre. 

Die  Behauptung  Borrmann’s,  daß  eine  unter  der  Epidermis 
gelegene  Tumormasse,  die  sich  nach  oben  hin  verjüngt  und  durch 
schmale  Züge  mit  dem  Oberflächenepithel  zusammenhängt,  immer  von 


’)  Die  Entstehung  der  Basalzellenkrebse  (Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  H.  2, 
S.  268  ff.). 
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unten  nach  oben  gewachsen  sein  muß,  niemals  aber  ihren  Ursprung 
im  Oberflächenepithel  genommen  haben  kann,  ist,  nach  Krompecher, 
unrichtig,  da  das  Wachstum  von  anatomischen  Verhältnissen  ab- 
hängig ist,  wie  z.  B.  bei  den  Polypen. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  kommt  Krompecher1)  zu 
dem  Resultat,  daß  alle  Hautkrebse  durch  Wucherung  der 
Basalzellen  entstehen. 

Erfahren  diese  Basalzellen  eine  Differenzier  ungzuStachel- 
zellen,  so  entstehen  „Stachelzellenkrebse“  (Cancroide),  be- 
wahren sie  hingegen  auch  weiterhin  ständig  ihren  Basalzellencharakter, 
so  bilden  sich  „Basalzellenkrebse“. 

Die  differenzierten  Stachelzellen  verhornen,  die 
Basalzellen  nicht,  infolgedessen  findet  sich  auch  beim  Stachel- 
zellen krebs  (Cancroid)  eine  Verhornung  ein,  während  dies  beim 
Basalzellenkrebs  nicht  der  Fall  ist. 

Die  Bezeichnung  „Basalzellenkrebs“  wurde  von  vielen  Forschern 
beibehalten,  und  diese  Krebsart  verdient  ihre  Sonderstellung,  weil  sie 
auch  in  klinischer  Beziehung,  nach  den  Untersuchungen  von 
Paul  Clairmont,2)Abweichungen  in  bezug  auf  den  Verlauf  zeigt. 

Der  Basalzellenkrebs  tritt  hauptsächlich  bei  älteren  Leuten 
auf,  zeigt  eine  gewisse  Benignität  und  verursacht  sehr  selten 
Metastasen. 

Nach  Clairmont  kommt  der  Basalzellenkrebs  am  häufigsten  auf 
der  Gesichts  haut  älterer  Leute  vor.  Der  Verlauf  ist  ein  sehr 
langsamer,  die  Geschwulst  bleibt  scharf  begrenzt,  hat  einen  hohen, 
scharf  begrenzten  Wall,  und  eine  Lymphdriisenschwellung 
findet  nicht  statt. 

Die  Basalzellenkrebse  an  der  Schädelhaut  können  cystisch 
degenerieren;  an  der  Schleimhaut  ist  der  Basalzellenkrebs 
sehr  selten  anzutreffen,  hier  nimmt  er  seinen  Ursprung  vom  ge- 
schichteten Pflasterepithel. 

Der  Basalzellenkrebs  der  Nase,  Wange  und  Oberlippe 
bildet  einen  scharf  begrenzten,  über  der  umgebenden  Haut  erhabenen 
Tumor  von  unregelmäßigen  Konturen. 

Die  Oberfläche  ist  teilweise  ulceriert,  im  übrigen  von  einem 
zarten  Häutchen  überzogen,  in  welchem  kleine  Gefäße  zu  erkennen- 
sind; bei  längerer  Dauer  ist  die  Ulceration  ausgedehnter  und 
bedingt  damit  eine  gegenüber  dem  nichtgeschwürigen  Rande  tiefer 
liegende  Fläche. 

Niemals  aber  sinkt  diese,  nach  Clairmont,  unter  das  Niveau 
der  umliegenden  Haut,  nie  ist  die  Geschwürsfläche  krater förmig, 
meistens  hat  sie  eine  papilläre,  höckrige  Form. 

Das  Geschwür  geht  allmählich  ohne  scharfeGrenze  und  nie 
mit  unterminierten  Rändern  in  den  nicht  ulcerierten  Tumor  über,  der 
nach  außen  steil  abfällt  oder  überhängt  und  die  anstoßende  Haut  un- 
verändert läßt.  Diese  hat  normale  Farbe,  ist  zart  und  weich.  Die 
Randpartie  der  Geschwulst  ist  gelbrot  oder  wachsgelb,  wie  transparent, 
und  nicht  schmerzhaft. 

Das  Ulcus  blutet  leicht  und  ist  in  der  Regel  nicht  eitrig  belegt. 


b 1.  c.  S.  320  (Monographie,  S.  22).  Cfr.  auch  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  37,  S.  28. 

2)  Chirurgenkongreß,  Berlin,  April  1907  und  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  84, 
1907,  H.  I,  S.  98. 
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sondern  secerniert  nur  eine  seröse  Flüssigkeit.  Vergrößerte  Lympli- 
drüsen  sind  nicht  nachweisbar. 

Histologisch  ist  der  Basalzellenkrebs,  nach  Clairmont,  ge- 
kennzeichnet durch  kleinere,  kubisch  ovale  oder  zylindrische 
Zellen  mit  chromatinreichen,  intensiv  gefärbten  Kernen,  die  keine 
Epithelfaserung  erkennen  lassen  und  den  gewöhnlichen 
Basalzellentypus  bewahren. *) 

Die  Basalzellen  wuchern  in  Form  von  groben  und  schmalen  Zell- 
strängen und  Nestern  in  das  Bindegewebe  und  bilden  so  verschieden- 
artig aufgebaute  Typen,  die  Krompecher  als  solide  Drüsen  — 
Spitzentuch  — Schlauch  — und  cystenartige  Form  beschreibt. 

Die  histologische  Struktur  des  Basalzellenkrebses 
hat  nun  Veranlassung  gegeben,  diese  Krebsart  mit  dem  alten  Bill- 
r oth  ’schen 

Cylindrom 

zu  identifizieren,  dessen  wesentliche  Bestandteile  aus  hyalinen, 
zylindrischen  Gebilden  sich  zusammensetzen,  über  deren  Natur 
man  lange  Zeit  im  unklaren  war. 

Wir  haben  die  Geschichte  des  Cylindroms  schon  an  einer  früheren 
Stelle  ausführlich  behandelt**)  und  gesehen,  wie  die  Ansichten  der 
Forscher  über  die  Natur  und  das  Wesen  dieser  eigentümlichen  Ge- 
schwulstart hin  und  her  schwankten. 

Verschiedenartig  war  auch  die  Bezeichnung  dieser  Geschwulst. 
Wir  erinnern  nur  an  den  Namen  S i p h o n o m a (H  e n 1 e) ,* 1 2 3  4)  E n c h o n - 
drosis  proliferans  (Vircho w7),2)  Schlauchsarkom  (C.  0. 
Weber,3)  Friedreich),4)  Sclileimcancroid  (K oester)5)  usw. 

Auch  über  die  Stellung  des  Cylindroms  in  der  Onkologie 
war  man  zweifelhaft. 

Einige  Forscher  hielten  das  Cylindrom  für  eine  sarkomartige 
Neubildung.  Waldeyer6)  z.  B.  bezeichnete  das  Cylindrom  als  ein 
plexiformes  Angiosarkom,  Sattler7)  als  Psammosarkom , andere 
wieder  zählten  das  Cylindrom  zu  den  Perithel  io  men***)  und  viele 
Forscher,  wie  z.  B.  Hansemann,8)  reihten  das  Cylindrom  in  die 
Gruppe  der  Endotheliome  ein. 

Der  erste  Autor,  der  die  epitheliale  Natur  des  Cylindroms 
erkannte,  war  Thier  sch,9)  indem  er  das  Cylindrom  als  eine 
sekundäre  Veränderung  des  Epithelialkrebses  erklärte. 

Erst  in  neuerer  Zeit  kam  man  durch  die  wiederholten  Unter- 
suchungen hervorragender  Forscher  zu  der  Ueberzeugung,  daß  das 
Cylindrom  in  der  Tat  ein  Tumor  von  epithelialer  Herkunft  ist. 


*)  Cfr.  auch:  K.  Mizokuchi:  Ueber  die  Pleomorphie  des  Basalzellencarcinoms. 
I.-D.  Würzburg  1909. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  & 271  ff. 

1)  Ibidem. 

2)  Ibidem,  S.  272. 

3)  Chirurg.  Beobachtungen  und  Untersuch.  1859,  S.  371. 

4)  Vircb.  Arch.  Bd.  30,  1864,  S.  474. 

6)  Allg.  Teil,  S.  274. 

«)  Ibidem,  S.  274. 

7)  Ibidem,  S.  276. 

***)  Ibidem,  S.  303. 

s)  Ibidem,  S.  304. 

9)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut.  1865. 
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Genauere  Untersuchungen  eines  Falles  von  Cjfiindrom  führten 
zuerst  L.  Malassez1)  und  späterhin  Alexander  Wilhelmy2)  zu 
der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  der  fraglichen  Geschwulst  um  ein 
Carcinom  handle,  in  welchem  das  Stroma  myxomatös 
entartet  war. 

Diese  myxomatös  entarteten  Gewebsteile  bilden  rundliche  und 
zylindrische  Figuren  oder  auch  ein  Netzwerk  von  glashellen 
Balken,  so  daß  diese  vollkommen  das  Bild  der  für  die  Cylindrome 
charakteristischen  Bestandteile  darbieten. 

Nach  Lubarsch3 4 5)  ist  diese  Degeneration  auf  das  Hineinwuchern 
der  Krebsschläuche  in  die  Lymphräume  des  Bindegewebes 
zurückzuführen.  Durch  den  Druck,  der  auf  das  Bindegewebe  aus- 
geübt wird,  gehen  die  Kerne  zugrunde,  und  auf  diese  Weise  kommt 
die  Degeneration  zustande. 

Den  Lieblingssitz  dieser  Geschwulst  bilden  die  Haut,  die 
Hypophysis,  Prostata,  Darm-  und  Nasenschleimhaut. 

Die  Aufstellung  einer  besonderen  Geschwulstart  unter  der  Be- 
zeichnung „Cylindrom“  hat  also , nach  Wilhelmy,  keine  Be- 
rechtigung. *) 

Aber  nicht  alle  Forscher  waren  der  Ansicht,  daß  die  hyalinen, 
zylindrischen  Gebilde  myxomatös  oder  hyalin  entartete  Bestandteile 
des  Stromas  eines  echten  Carcinoms  wären. 

Gegen  die  Carcinomnatur  sprächen  die  abgekapselte  Um- 
grenzung der  Geschwulst,  das  langsame  Wachstum,  der  strang- 
artige oft  drüsenartige  Bau,  der  Mangel  an  Metastasen  und  die 
hyaline  Entartung. 

Man  glaubte  in  dem  Cylindrom  ein  Endotheliom  vor  sich  zu 
haben,  eine  Ansicht,  welche  besonders  H.  Braun,*)  M u 1 e r t , 8) 
Pupowac,6 7)  Tanaka’)  u.  a.  verteidigten. 

Die  Untersuchungen  von  S.  Nicolau,8)  Bor r mann9)  und  be- 
sonders von  Krompe eher 10)  haben  jedoch  mit  aller  Deutlichkeit 
ergeben,  daß  auch  die  schlauchförmigen,  zylindrischen  Ge- 
bilde epithelialen  Ursprungs  sind,  so  daß  man  allgemein  jetzt  auch 
das  Cylindrom  als  einen  Epithelialkrebs  anzusehen  geneigt  ist. 

Der  Basalzellenkrebs,  der  auf  Grund  der  histologischen 
Struktur  und  der  klinischen  Erscheinungen  teils  mit  dem 
Endotheliom,  teils  mit  dem  Cylindrom  identifiziert  wurde,  hat 
nun,  nach  Hansemann,11)  überhaupt  keine  Existenzberechtigung- 


x)  Sur  le  cylindrome  (epitheliome  alveolaire)  ayec  envahissement  myxomateux 
(Arch.  de  Physiol.  1883,  p.  123,  187,  476). 

2)  Beitrag  zur  Lehre  you  den  Cylindromen.  I.-D.  Freiburg  i.  B.  1892.  Cfr. 
auch:  J.  y.  Rustizky  (Virch.  Arch.  Bd.  59,  S.  191),  Friedländer  (Ibidem,  Bd.  67, 
S.  192),  y.  Dembowski  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  Bd.  32,  S.  373). 
a)  Virch.  Arch.  Bd.  111. 

*)  Cfr.  auch:  Die  Geschichte  des  Cylindrom s vonDalous  (Annales  de  Dermatol, 
et  de  Syphiligraphie,  1902,  Bd.  III,  S.  469). 

4)  Langenbeck’s  Archiv  1892,  Bd.  43,  S.  196. 

5)  Ibidem,  Bd.  54,  S.  658. 

6j  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1898.  Bd.  49  S.  77. 

7)  Ibidem,  Bd.  51,  S.  209. 

8)  Arch.  de  Med.  exper.  et  d’Anat.  pathol.  1903  Nr.  6. 

°)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  1904,  S.  8 ff. 

10)  1.  c.  S.  320.  Cfr.  auch:  Hermann  Coenen  (Wiener  klin.  Wochenschr., 
1907,  Nr.  20). 

11)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1906  Nr.  27  und  1907  Nr.  21. 
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denn  alle  Epidermiskrebse  nehmen  ihren  Ausgang  von  den  Basal- 
zellen, und  die  höheren  Schichten  der  Epidermis  sind  meta- 
morpliisierte,  nicht  mehr  wucherungsfähige  Derivate  der  Basal- 
zellen. 

Die  Basalzellencarcinome  sind,  nach  Hansemann,  nichts  anderes 
alsEpidermiscarcinome,  in  denen  es  nicht  zu  einer  regulären 
Verhornung,  sondern  zu  einer  hyalinen  Degeneration  der 
Zellen  kommt,  die  infolgedessen  zugrunde  gehen  und  mit  Ausnahme 
der  immer  vorhandenen,  frischen  Wucherungsschicht  verschwinden. 
Dadurch  entstehen  die  schlauch  artigen  Bildungen,  die  in  keiner 
Weise  etwa  echte  Drüsenschläuche  darstellen. 

Auch  Bibbert1)  hält  den  Krompecher ’schen  Basalzellenkrebs 
einfach  für  ein  nicht  verhornendes  Carcinom,  führt  aber  die  Be- 
zeichnung „Cylindrom“  wieder  in  die  Geschwulstlehre  ein  fürbe- 
stimmte,  morphologisch  von  den  nicht  verhornenden  Carcinomen  oft 
nicht  zu  unterscheidende  Geschwülste  der  Umgebung  der  Mund- 
höhle, Speicheldrüsen  usw.,  um  sie  wegen  ihrer  fibroepithelialen  Genese 
vom  Carcinom  zu  trennen. 

Bibbert  hat  ebenfalls  den  Nachweis  erbracht,  daß  die  h y a 1 i n e n , 
kolbigenundzylindrischen  Massen,  die  für  diese  Geschwulst- 
form so  charakteristisch  sind  und  sich  aus  dem  frischen  Objekt  leicht 
isolieren  lassen,  in  Abhängigkeit  von  Zellmassen  stehen,  die  durchaus 
als  Epithelien  anzusehen  sind;  denn  die  Zellen  in  den  Tumoren 
sehen  wie  Epithelialzellen  aus  und  sind  in  Haufen  und  verzweigten, 
netzförmigen  Strängen  ganz  wie  in  den  Carcinomen  angeordnet. 

In  den  Kolben  und  Strängen  findet  man,  nach  Bibbert,  zentral 
jene  hyalinen  Massen,  die  als  Sekretionsprodukte  in  Hohlräumen, 
innerhalb  umfangreicher  Zellkomplexe,  manches  Mal  in  sehr  großer 
Zahl  liegen. 

Die  Epithelstränge  bilden  gern  drüsenläppchenähnliche  Gruppen, 
in  die  aus  dem  umgebenden,  derbfaserigen  Bindegewebe  zartere  Septa 
eintreten.  Diese  Septa  werden  oft  ebenfalls  hyalin  und  bilden 
dann  Zylinder,  die  zentral  gefäßhaltig  sind. 

Die  hyalinen  Gebilde  sind  also  doppelter  Abkunft. 

Die  Epithelzellen,  die  eine  geringe  Größe  und  einen  relativ 
kleinen,  dunklen  Kern  haben,  sind  auch  zuweilen  wenig  ausgeprägt, 
so  daß  sie  allerdings  leicht  mit  Endothelien  verwechselt  werden 
können;  aber  die  Untersuchungen  der  Bandpartien  und  der  allerdings 
seltenen  Metastasen  ergibt  mit  aller  Deutlichkeit,  daß  es  sich  um 
Epithelzellen  handelt. 

Bibbert  glaubte  diese  Tumoren,  sowohl  wegen  ihrer  histo- 
logischen Struktur,  als  auch  wegen  ihrer  klinischen  Er- 
scheinungen als  „Cylindrome“  bezeichnen  zu  müssen. 

Die  Cylindrome  sind  also,  nach  Bibbert,  epitheliale 
Tumoren,  deren  Ursprung  wahrscheinlich  auf  schleimbildende 
Drüsen  zurückzuführen  ist,  die  meistens  in  dem  Gebiet,  in  dem  die 
Neubildung  sitzt,  reichlich  vorhanden  sind. 

Das  Cylindrom  ist  eine  relativ  gutartige  Geschwulst,  die  eine  Zeit- 
lang mit  Erfolg  exstirpiert  werden  kann  und  nur  äußerst  selten  Meta- 
stasen hervorruft.  Makroskopisch  ist  das  Cylindrom  leicht  mit 


x)  Geschwulstlehre.  Bonn  1904.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907,  S.  126. 
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dem  Gallert  krebs  zu  verwechseln,  doch  gibt  die  histologische 
Untersuchung  Aufschluß  über  die  Diagnose. 

Auch  das  Cylindrom  kann,  wenn  es  nicht  rechtzeitig  exstirpiert 
wird,  dauernd  weiter  wachsen  und  große  Zerstörungen  anrichten. 


Das  Chorionepitheliom. 

Kurzer  U eberblick  über  die  Geschichte  des  Chorionepithelioms. 

Definition.  Histologische  Struktur.  Histogenetische  Abstammung 
(vom  mütterlichen  oder  fötalen  Epithel?).  Anatomie  der  Chorion- 
zotte. Abstammung  vom  fötalen  Ektoderm.  Kasuistik. 

Beziehungen  des  Chorionepithelioms  zu  den  Teratomen.  Ent- 
wicklung des  Teratoms  aus  allen  drei  Keimblättern,  des  Chorion- 
epithelioms aus  einem  Keimblatt. 

Chorioepitheliomatöse  Bestandteile  im  Hoden. 

Unterschied  des  Chorionepithelioms  heim  Manne  und  beim  Weibe. 

Epithelioma  chorioectodermale  (einseitig  entwickelte  Teratome). 

Chorionepitheliome  beim  Manne.  Kasuistik.  Anatomischer  Befund. 

Ektopische  Chorion epitheliome.  Wucherung  der  Luteinzellen 
des  Ovariums. 

Klinische  Erscheinungen.  Bösartigkeit.  Häufung  von  Lungen- 
metastasen. 

Anatomische  Diagnose.  Aetiologie  (Störung  der  Ernährung, 
parasitäre  und  mechanische  Einflüsse). 


Ebenso  wie  beim  Cylindrom  war  man  auch  lange  Zeit  bei  dem 
zuerst  von  Sänger1)  als  „Deciduoma  malignum“  beschriebenen 
bösartigen  Tumor  im  Zweifel,  ob  man  es  mit  einer  sarkomatösen 
oder  carcinomatösen  Neubildung  zu  tun  hatte. 

Man  hatte  unter  dieser  Bezeichnung  eine  im  Anschluß  an  eine 
Gravidität  sich  entwickelnde  Geschwulstbildung  von  durchaus  bös- 
artigem Charakter  verstanden,  die  anatomisch  sich  aus  zwei  Zell- 
elementen zusammensetzt: 

1.  Aus  großen,  polyedrischen,  hellen  Zellen  mit  meist  zentral  ge- 
legenen bläschenförmigen,  hellen  Kernen,  die  eine  deutliche  Glykogen- 
reaktion geben  und: 

2.  Aus  unregelmäßig  gestalteten,  dunkel  gefärbten  Massen,  die 
ohne  nachweisbare  Zellgrenzen  mit  zahlreichen,  oft  riesig  dunklen 
Kernen  versehen,  bald  guirlandenförmig  Zusammenhängen,  bald  sich 
zwischen  die  erste  Zellart  einschieben.  *) 

Der  Hauptstreit  bestand  nun  in  der  Frage: 

Stammen  diese  Elemente  vom  mütterlichen  Epithel  oder  Endo- 
thel, oder  vom  fötalen  Ektoderm  ab? 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle  auf  die  Untersuchungen 
von  L.  Fränkel  und  M a r c h a n d 2)  hingewiesen,  die  an  der  jugend- 
lichen Chorionzotte  3 Gewebselemente  nachwiesen,  nämlich  das 


!)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  359  ff. 

*)  Cfr.  auch:  A.  Martin  (Eulenburg’s  Eealenzyklopädie,  3.  Aufl.,  Bd.  20,  S.  300). 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  359. 


328  IV.  Spezielle  Krebsarten. 

fötale  Sc hleimgeweb e,  die  Langhans’sche  Zellschicht  und  das 
Syncy  tium. 

Nach  der  Ansicht  dieser  beiden  Forscher  nimmt  die  von  ihnen 
als  „ C h o r i o n e p i t h e 1 i o m a “ bezeichnete  Geschwulst  ihren  Ausgangs- 
punkt von  fötalen  Elementen,  und  zwar  vom  Syncytium  und  von 
den  Langhans’schen  Zellen,  also  vom  fötalen  Ektoderm. 

Wir  haben  auch  schon  darauf  hingewiesen,  wie  gerade  dieser 
Nachweis  als  Stütze  für  die  angeborenen,  bösartigen  Geschwülste 
diente.*) 

Mit  der  Natur  und  der  Histogenese  dieser  Geschwulst  haben  sich 
ganz  besonders  in  neuerer  Zeit  zahlreiche  Forscher  beschäftigt;  die 
Literatur  über  das  „Chorionepithelioma  maliguum“  hat  einen  ungeheuren 
Umfang  angenommen. 

Außer  der  im  Allgemeinen  Teil**)  bereits  angeführten  älteren 
Literatur,  verweisen  wir  noch  auf  die  Arbeiten  von  Pfannenstiel, ') 
Josef  Scherer,2)  Hellier,3)  J.  K.  Kelly  und  H.  Teacher,4)  Fritz 
Kleinhaus,6)  Haultain,6)  v.  Franque,7)  Garkisch,8)  Hörmann,9) 
Fleischmann,10)  Hammerschlag,11)  Schickele, 12)  Kroemer,13)  H. 
Klinge,14)  A.  Bauer15)  und  ganz  besonders  auf  die  ausführlichen 
Untersuchungen  von  W.  Ri  sei.16) 

Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  die  ganze  neuere  Literatur  über 
das  Chorionepithelioma  malignum  aufzuzählen,  wir  wollen  au  dieser 
Stelle  nur  einzelne,  charakteristische  Befunde  über  die 
Histogenese,  Aetiologie  und  klinischen  Erscheinungen  dieser  Geschwulst- 
form hervorheben,  um  einen  Ueberblick  zu  erhalten  über  die  Stellung 
des  Chorionepithelioms  in  der  Onkologie  auf  Grund  der  neueren 
Untersuchungen. 

Ganz  besonders  hat  man  in  neuerer  Zeit  das  Verhältnis  der 
Chorionepitheliome  zu  den  Teratomen  in  Betracht  gezogen. 

Wie  LudwigPick17)  hervorhebt,  sind  die  Autoren  darin  einig,, 
daß  die  Teratome  aus  verirrten  Keimen  bei  der  embryonalen 
Entwicklung,  also  aus  einer  kongenitalen  Anlage  entstehen. 

Dies  gilt  besonders  für  die  teratomatösen  Geschwülste  der  männ- 
lichen und  weiblichen  Keimdrüsen,  für  die  von  Wilms18) 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  360  ff. 

**)  Ibidem. 

*)  Centralbl.  f.  Gvnäkol.,  Bd.  22,  S.  601. 

2)  Arcb.  f.  Gynäkol.,  Bd.  56,  S.  372. 

3)  Obstetr.  Soc.  Transact.,  Bd.  40,  p.  113. 

4)  Journ.  of  Pathol.  and  Bacteriol.,  Bd.  V,  p.  358. 

5)  Prager  med.  Wochenschr.,  Bd.  24  Nr.  17. 

6)  Brit.  gynäkol.  Journ.,  Bd.  58  (August). 

7)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkologie,  Bd.  34,  S.  199  und  Bd.  49,  H.  I.,  S.  63. 

s)  Prager  med.  Wochenschr.  1906  Nr.  42. 

°)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.,  Bd.  54,  S.  343  und : Beiträge  z.  Geburtshilfe 
u.  Gynäkol.  Bd.  8,  H.  III. 

10)  Monatsschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  17,  H.  IV. 

n)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  52,  H.  II. 

12)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  78,  S.  211. 

13)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  31—33. 

14)  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  März  1907. 

1B)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  38. 

16)  Ueher  das  maligne  Chorionepithelioma  (Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institut  zu 
Leipzig  1903  und:  Ergebnisse  (von  Lu  barsch  und  Ostertag)  Jahrg.  XI,  Abt.  II, 
1907,  3.  928 — 1067  mit  389  Literaturangaben). 

17)  Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.  1904  (3.  Februar). 

18)  Mischgeschwülste,  1902,  S.  244. 
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als  „Embryome“  und  „embryoiden  Tumoren“  bezeiclmeten 
Geschwülste. 

Diese  teratomatösen  Geschwülste  entwickeln  sich,  nach  Wilms, 
in  der  Begel  von  allen  drei  Keimblättern,  es  gibt  aber  auch  Fälle, 
wo  nur  zwei  Keimblätter  an  der  Geschwulstbildung  beteiligt  sind 
(Saxer,1)  Neck  und  Nauwerck,2)  v.  Hansemann3)  u.  a.).  Der- 
artige Ge  Wülste  wurden  von  Wilms  als  „Bidermome“  bezeichnet. 

Es  kommt  aber  auch  vor,  daß  nur  ein  Keimblatt,  ja  nur  eine 
bestimmte  Gewebsart  derartiger  Mischgeschwülste  lebhaft  zu  wuchern 
anfängt,  so  daß  alle  anderen  Bestandteile  des  Teratoms 
überwuchert  werden  (Kappeier). 4) 

Nun  sind,  ganz  besonders  in  den  Teratomen  des  Hodens,, 
von  Schlagenhaufer,5)  Wlassow6)  und  v.  Hansemann7) 
chorioepitheliomatöse  Bestandteile  entdeckt  worden , so 
daß  auch  von  diesen  Elementen  allein,  die  oft  die  Hauptmasse  der 
Hodenteratome  ausmachen,  eine  mit  dem  Chorionepitheliom  des  Weibes 
vollständig  identische  Geschwulst  sich  entwickeln  kann. 

Der  Unterschied  zwischen  dem  Chorionepitheliom  des  Weibes 
und  dem  des  Mannes  besteht  nur  darin,  daß  bei  der  Frau  sich  das 
Chorionepitheliom  mittelbar  oder  unmittelbar  vom  Ueberzuge  der 
Chorionzotten  nach  Abort  oder  Schwangerschaft,  oder  von  einer 
B 1 a s e n m o 1 e entwickelt,  während  das  Chorionepitheliom  im  Hoden- 
teratom in  seiner  Anlage  angeboren  ist  und  einen  den  übrigen 
Geweben  des  Teratoms  völlig  koordinierten  Bestandteil  des  letz- 
teren bildet,  -welchen  die  kongenitale  Anlage  der  Neubildung  genau 
so  zu  liefern  vermag,  wie  andere  ektodermale  Gewebe. 

L.  Pick8)  faßt  infolgedessen  den  Unterschied  zwischen  dem 
Chorionepitheliom  des  Mannes  und  dem  des  Weibes  kurz  in 
folgende  Formel  zusammen: 

„Die  gewöhnlichen  Chorionepitheliome  des  Weibes  stehen  zu 
ihrem  Träger  im  Verhältnis  der  Deszendenz,  die  des  Mannes  in 
dem  der  Konsanguinität.“ 

Aber  nicht  nur  beim  Manne,  sondern  auch  beim  Weibe  können,, 
ihrer  Anlage  nach,  angeborene,  chorioepitheliomatöse 
Wucherungen  in  den  Teratomen  der  Keimdrüsen  Vorkommen, 
eine  Ansicht,  die  durch  Beobachtungen  von  Pick  und  Lübars ch9) 
gestützt  wird. 

Pick  bezeichnet  dieses  einseitig  entwickelte  Teratom 
der  männlichen  und  weiblichen  Keimdrüsen  als  „Epithelioma  cho- 
r i oe  ct  oder  mal  e eine  Geschwulst,  welche  sich  von  dem  Chorion- 


b Ziegler  s Beiträge  1902,  Bd.  31,  S.  475. 

2)  Monatsschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.  1902,  Bd.  15,  H.  V. 

3)  Die  mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste,  1902,  S.  77. 

4)  Neue  Beispiele  für  die  bis  jetzt  als  selten  betrachteten  Befunde  in  Teratomen 
(Dermoiden)  des  Ovariums.  I.-D.  Zürich  1896. 

5)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  22/23. 

6)  Ueber  die  Patho-  und  Histogenese  des  sog.  „Sarcome  angioplastique“ : Virch. 
Arch.,  Bd.  169,  1902,  H.  II. 

7)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  51,  H.  II,  S.  400  (cystisches 
Teratom  des  Hodens  mit  sekundärer  Bildung  von  Chorionepitheliom). 

8)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  51  und:  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1903 
Nr.  37. 

9)  Arbeiten  aus  dem  pathol.  anatom.  Institut  zu  Posen.  1901,  S.  230.  Cfr. 
auch:  A.  Lurz  (Ueber  eine  embryoide  Geschwulst  des  Ovariums  usw.  I.-D.  Würz- 
burg 1903). 
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cpithelioma  xot’  egoxrjv  histologisch  durch  den  direkten  Zu- 
sammenhang der  Geschwulstzellen  mit  anderen  ektoder- 
malen  (z.  B.  neuroepithelialen)  Zellformen  unterscheidet. 

Chorionepitheliome  beim  Manne  sind  nun  vielfach  be- 
obachtet worden.  Eine  derartige  Geschwulst,  die  sich  aus  einem 
„Hodenembryom“  durch  Wucherung  von  Chorionepithelelementen 
entwickelt  hatte,  beschrieb  z.  B.  H.  Steinhaus.1) 

Von  den  typischen  Chorionepitheliomen  des  Uterus 
unterscheidet  sich,  nach  Steinhaus,  das  männliche  Chorion - 
epitheliom  durch  die  Anwesenheit  von  Ekto-,  Endo-  und 
Mesoderm  Wucherungen,  die  für  Embryome  charakteristisch 
sind. *  *) 

Üeber  zwei  weitere  Fälle  von  Chorionepithelioma  beim 
Manne  berichtete  dann  H.  Dill  mann.2) 

Beide  Male  handelte  es  sich  um  Hodentumoren  mit  zahl- 
reichen, metastatischen  Chorionepitheliomen  in  den  verschieden- 
sten Organen. 

Im  Hoden  fanden  sich  folgende  Bestandteile: 

1.  Diffuse  Bindegewebsentwicklung. 

2.  Cysten  mit  zylindrischem  und  kubischem  Wandepithel,  das  stellen- 
weise in  mehrere  Lagen  platter  Zellen  und  in  Zellen  vom  Charakter 
der  Langhans’schen  Zellen  übergeht,  so  daß  einzelne,  kleine  Cyst- 
chen  ganz  von  diesen  ausgefüllt  sind.  Auch  finden  sich  Andeutungen 
von  Syncytien. 

3.  Diffuse,  carcinomatöse  Wucherung  der  Langhans’schen 
Zellen. 

4.  Kollaterale  Wucherung  der  großen  Zwischenzellen  des  Hodens. 

5.  Ausgesprochene,  adenocarcinomatöse  Partien. 

Ebenso  wie  Pick,  glaubt  auch  Dillmann,  daß  es  sich  um  ein 
Teratom  des  Hodens  handelt , welches  W ucherungen  von  Elementen 
enthält,  die  mit  der  Langhans’schen  Zellschicht  des  Chorion- 
epithelioms und  mit  dem  Syncytium  identisch  sind. 

Diese  Partien  stellen  den  malignen  Bestandteil  des  Tu- 
mors dar  und  beherrschen  auch  in  den  Metastasen  ganz  das  Bild, 
während  die  Abkömmlinge  anderer  Keimblätter  im  Hoden  zwar  vor- 
handen sind,  in  den  Metastasen  aber  völlig  fehlen. 

Chorionepitheliome  kommen  also,  nach  Dill  mann,  auch  selb- 
ständig als  kongenitale,  teratoide  Geschwülste,  sowohl  beim 
Weibe,  als  auch  beim  Manne  vor.**) 


1)  Medycyna.  1903,  Nr.  7. 

*)  Cfr.  auch:  v.  Hansemann  (Deutsche  Pathol.  Gesellsch.  Mai  1904  und: 
Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  51,  H.  II). 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  H.  I,  S.  61.  (Mit  23  Literaturangaben  und 
15  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen.) 

Cfr.  auch:  H.  Steinert  (Virch.  Arcli.  1903,  Bd.  174,  S.  232.  Chorionepitheliom 
bei  einem  22  jährigen  Manne). 

Sternberg:  Zur  Kenntnis  der  chorionepithelialen  Wucherung  der  Hoden- 
tumoren (Deutsche  pathol.  Gesellsch.,  Mai  1904). 

Scott  andLongcope:  The  report  of  a case  of  malignant  tumor  of  the  testicle, 
resembling  chorio-epithelioma  with  metastases  (Bullet,  of  the  ayer  Clinic.  Laborat.  of 
the  Pennsylvan.  Hosp.  1905  Nr.  2). 

**)  Cfr.  auch:  Emanuel  (Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  51,  H.  II) 
und:  Debernardi:  Ueber  eine  teratoide  Geschwulst  des  Hodens  (Ziegler’s  Beitr. 
1908,  Bd.  43,  S.  89). 
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Chorionepitheliome  können  nun  nicht  nur  im  Uterus  und  in 
den  Keimdrüsen  ihre  Entwicklung  nehmen,  sondern  auch  außer- 
halb dieser  Organe. 

So  berichteten  z.  B.  Hubert  Peters1)  und  H.  H ü b 1 2)  über 
das  Vorkommen  von  primären  Chorionepitheliomen  in  der  Vagina. 

ReinholdDunger3) nannte  derartige  Tumoren  „ektopische 
Chorionepitheliome“  und  verstand  unter  dieser  Bezeichnung 
maligne  Geschwülste,  die  imüteruskeinenPrimärtumor  auf- 
weisen. 

Noch  auf  eine  andere  Eigentümlichkeit  des  Chorionepithelioms 
machte  Dünger  aufmerksam,  nämlich  auf  die  eigentümlichen  Wuche- 
rungen von  Luteinzellen  in  den  Ovarien,  Wucherungen,  die 
regelmäßig  bei  dieser  Geschwulst  Vorkommen. 

Aber  diese  Wucherungen  sind  nicht,  wie  einige  Autoren  an- 
nahmen,  die  Ursache  sondern  die  Folge  der  Chorionepitheliom- 
bildung. 

Bei  dem  ektopischen  Chorionepitheliom  bildet  sich  übrigens, 
ebenso  wie  bei  ektopischer  Schwangerschaft,  nach  Dünger,  eine 
Decidua  im  Uterus.  Es  treten  auch  in  der  Scheide  die  bei 
Schwangerschaft  charakteristischen  Zeichen  auf. 

Das  Chorionepithelioma  ist,  vom  klinischen  Gesichtspunkte 
aus,  als  eine  durchaus  sehr  bösartige  Geschwulst  anzusehen ; denn 
wohl  kaum  eine  andere  bösartige  Geschwulst  verursacht  so  zahl- 
reiche Metastasen  wie  das  Chorionepitheliom,  und  besonders  auf- 
fallend viele  Lunge nmetastasen.  Hat  doch  z.  B.  W.  Zinn4) 
unter  230  Fällen  95 mal,  also  in  41  Proz.,  Lungenm etastasen  bei 
Chorionepitheliom  nachweisen  können. 

Auch  Rezidive  sind  besonders  häufig  nach  Operationen  bei 
dem  Epithelioma  chorioectodermale,  das  hauptsächlich  bei 
jugendlichen  Personen  sich  zu  entwickeln  pflegt. 

Unter  6 von  L.  Landau5)  operierten  Fällen,  hat  z.  B.  nur  eine 
einzige  Patientin  länger  als  ein  Jahr  gelebt. 

Diagnostisch  wird  das  Chorionepitheliom,  nach  A.  Bauer,6) 
durch  folgende,  histologische  Befunde  erkannt  (Material  durch 
Abras  io  gewonnen): 

1.  Aelterer,  fibrinös  hämorrhagischer  Zerfall  um  gewucherte,  be- 
sonders riesenzellartige  Zottenepithelelemente. 

2.  Einbruch  von  gewuchertem  Zottenepithel  durch  sonst  intakte 
Gefäßwände  in  die  Blutbahn. 

3.  Infiltration  der  Muskelwand  durch  typische  oder  atypische 
Zottenepithelelemente. 


9 Centralbl.  f.  Gynäkol.  1902,  Bd.  26,  Nr.  29. 

2)  Ueber  das  Chorionepitkeliom  in  der  Vagina  bei  sonst  gesundem  Genitale. 
Wien  1903  (mit  3 Abbild,  und  4 kol.  Tafeln!). 

3)  Ziegler’s  Beiträge  Bd.  37,  1905,  H.  II,  S.  279.  Cfr.  auch:  B.  Glaserfeld 
(Zeitscbr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  H.  III,  S.  471). 

*)  V erein  für  innere  Medizin  zu  Berlin,  16.  März  1908.  Cfr.  auch : Cyzewicz 
und  Vowicki  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol..  Bd.  24,  H.  IV).  Garkisch  (Prager 
med.  Wochenschr.  1906  Nr.  42  und:  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  60,  H.  I). 
A.  E.  Sitson  (Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneeskunde  1907)  und:  Kelly  und  Work- 
mann  (The  Glasgow  med.  Journ.  Sept.  1906). 

5)  Verhandl.  der  Berliner  med.  Gesellsch.,  3.  Febr.  1904. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  38. 


332 


IY.  Spezielle  Krebsarten. 


Man  hat  nun  auch  die  A e t i o 1 o g i e der  Chorionepitheliombildung 
zu  ergründen  versucht. 

Die  über  diese  Frage  angestellten  Untersuchungen  führen  die 
Entstehung  des  Chorionepithelioms  teils  auf  Störungen  in  der  Er- 
nährung, teils  auf  parasitäre  Einflüsse  und  schließlich  auch  auf 
mechanische  Einwirkungen  zurück. 

Nach  Kworostansky1)  z.  B.  wird  der  Hämoglobin  geh  alt 
des  Blutes  vermindert,  infolgedessen  findet  das  Chorionepithel  an 
der  Oberfläche  der  Decidua  nicht  genügend  Nährmaterial 
und  gerät  deshalb  in  starke  Wucherung,  und,  da  das  Epithel  schon 
an  und  für  sich  auf  ein  parasitäres  Leben  angewiesen  ist,  so  kriecht 
es  tiefer  in  die  Muskulatur  des  Uterus  hinein  und  zerstört  seine 
Wände,  wie  eine  Pflanze,  die  auf  Granit  wächst  und  ihre  Wurzeln 
tief  in  den  Boden  hineinsendet,  um  eine  größere  Nahrungszufuhr  zu 
erzielen. 

Auf  eine  parasitäre  Ursache  führt  Schmauch2)  die  Ent- 
stehung des  Chorionepithelioms  zurück,  indem  er  das  Ovulum  im 
Uterus  gleichsam  als  einen  Parasiten  ansieht,  welcher  den  Organis- 
mus zur  Erzeugung  von  Antikörpern  anregt,  die  das  Wachstum  der 
fötalen  Zellen  (Trophoblasten)  in  physiologischen  Grenzen  halten. 

Auch  die  Metastasen  bleiben  in  physiologischen  Grenzen, 
solange  Antikörper  produziert  werden,  eine  Geschwulst 
bildet  sich  erst  dann,  wenn  die  Schutzkörperproduktion  schwach  ist. 

Auf  mechanischem  Wege,  durch  Einschnitte  in  den  Uterus 
trächtiger  Meerschweinchen,  konnte  L.  Loeb3)Deciduome  erzeugen, 
die  allerdings  nach  15  Tagen  nekrotisch  wurden. 

Geklärt  ist  die  Entstehung  des  eigentlichen  Chorionepithelioms 
ebensowenig,  wie  die  der  Epitheliome  überhaupt,  mit  Ausnahme  viel- 
leicht der  aus  den  Teratomen  sich  entwickelnden  Geschwülste, 
deren  embryonale  Anlage  von  allen  Seiten  anerkannt  wird. 


Der  Drüsenzellenkrebs. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  die  klinischen  und  histologi- 
schen Eigenschaften  des  Drüsenkrebses.  Nachweis  der  epithelialen 
Histogenese  des  Drüsenkrebses.  Histologie  und  Physiologie  der  normalen 
Drüsen. 

Histologische  Einteilung  der  Drüsenkrebse.  — Entwicklungsstadien 
(Adenom,  Epitheliom,  Garcinom). 

Epithelioma  Mammae.  Histologischer  Unterschied  zwischen  Epi- 
theliom und  Drüsencarcinom. 

Die  zweite  große  Gruppe  der  Carcinome  bilden  die  von  den 
Drüsenepithelien  ausgehenden  Geschwulstbildungen. 


*)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  62,  1901,  S.  69.  Cfr.  auch:  Gottschalk  (Zeitsclir.  f. 
Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  53,  1904,  S.  516. 

2)  Ibidem,  Bd.  49,  H.  III. 

3)  Journ.  of  Americ.  Assoc.  1908  Nr.  23. 
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Fast  alle  Drüsen  des  Organismus  können  den  Ausgangspunkt 
einer  Krebsaffektion  bilden;  einzelne  Drüsen,  wie  z.  B.  die  Brust-, 
Leber-,  Schilddrüsen  usw.  sind  allerdings  häufigeren  Krebserkrankungen 
ausgesetzt. 

Wir  werden  späterhin  bei  Besprechung  der  Erkrankung  der 
einzelnen,  drüsigen  Organe  ausführlicher  auf  die  histologischen 
und  klinischen  Eigenheiten  des  Drüsenepithelkrebses  eingehen,  wir 
wollen  an  dieser  Stelle  nur  einige  gemeinsame  Charaktere  aller 
malignen  Drüsengeschwülste  hervorheben. 

Der  Glandularkrebs  tritt,  wie  allgemein  bekannt  ist,*)  am 
häufigsten  in  Form  eines  oder  mehrerer,  ziemlich  scharf  umschriebener 
Knoten  des  betreffenden  Organs  auf,  selten  in  Form  einer  diffusen 
Infiltration. 

Die  Dignität  der  befallenen  Drüse  ist  wichtig  für  den  weiteren 
klinischen  Verlauf  und  für  die  Metastasenbildung. 

Auf  die  histologische  Struktur  ist  der  Einfluß  des  Stand- 
ortes unverkennbar,  und  man  könnte  eigentlich  ebenso  viele  Arten 
des  Drüsenkrebses  unterscheiden,  als  es  verschiedene  Zellformen  in 
den  einzelnen  Drüsen  gibt. 

Der  Glandularkrebs  nimmt  seinen  Ausgang  von  einer 
Wucherung  der  Drüsen  zellen,  und  zwar  können  sowohl  die  Epi- 
thelien  der  Endbläschen  als  auch  diejenigen  der  Drüsengänge  hierbei 
in  Betracht  kommen. 

Wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  auseinandergesetzt  haben,**) 
hatte  Wal dey er  nicht  nur  für  den  Hautkrebs,  sondern  auch  für 
fast  alle  übrigen  Carcinome  — also  auch  für  die  Drüsencarcinome, 
den  epithelialen  Ursprung  von  den  Drüsenepithelien  nach- 
gewiesen. Wir  verweisen  in  bezug  auf  die  Bestätigung  dieser  Tat- 
sache durch  andere  Forscher  auf  unsere  bereits  im  Allgemeinen  Teil 
gemachten  Ausführungen.***) 

Will  man  die  Natur  der  einzelnen  Drüsenkrebse  genauer  er- 
forschen, dann  muß  man,  nach  Fabre-Domergue,1)  zunächst  die 
Histologie  und  Physiologie  der  normalen  Drüsen  kennen  lernen. 

Fabre-Domergue  unterscheidet  Drüsen  mit  einschichtigem 
Sekretionsepithel  („Tube  simple“  z.  B.  Lieberkühn’sche 
Drüsen)  und  solche  mit  zweischichtigem  Epithel  („Tube 
ramifiee“  z.  B.  Brunner’sche  Drüsen),  ferner: 

„Glandes  acineuses  simples“  (einige  Talgdrüsen),  „Glandes 
acineuses  composees“  (Brustdrüse)  und:  „Glandes  glomerulees“ 
(Schweißdrüsen). 

Alle  diese  Drüsen  sind  mit  einem  von  der  Epidermis  aus- 
gehenden Epithel  bekleidet,  da  bekanntlich  die  Drüsen  entwicklungs- 
geschichtlich aus  einer  Einstülpung  der  Epidermis  entstehen. 

Physiologisch  unterscheidet  Domergue  nach  der  Art  der 
Sekretion : 

„ G 1 a n d e s h o 1 o c r i n e s “,  bei  denen  das  Sekretionsprodukt  durch 
Absterben  der  ganzen  Zelle  erzeugt  wird,  wie  z.  B.  bei  den  Talg- 
drüsen und: 


s. 


*)  Cfr.  Artikel  „Carcinom“ 
308. 


in  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Aufl., 


**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  237 ff. 
***)  S.  255  ff. 

‘)  1.  c.  S.  127. 


Bd.  IV, 
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„Glandes  m er  o er  in  es“,  bei  denen  das  Sekretionsprodukt  nur 
durch  Absterben  eines  Teiles  der  Zelle,  der  flüssig  wird,  hervor- 
gerufen wird,  wie  z.  B.  bei  der  Speicheldrüse. 

Histologisch  teilt  Fabre-Domergue,  nach  Analogie  der 
Hautkrebse,  (Papillom  oder  Eutheliom,  Epitheliom  und  Carcinom  — 
cfr.  S.  318)  die  Entwicklungsstadien  des  Drüsenkrebses  ein  in: 
Adenome,  Epitheliome  cylindrique  undCarcinome  glan- 
dulaire  = carcinome  par  excellence. 

Klinisch  beginnt  das  Drüsencarcinom  mit  einer  Verstopfung 
des  Ausführungsgangs,  die  zu  einem  Durchbruch  der  Wände  und  zu 
einer  Wucherung  in  das  Stroma  führt. 

Sitz  einer  Krebserkrankung  können  alle  Drüsen  werden. 

In  bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  einzelnen 
Entwicklungsstadien  des  Krebses  verhält  sich  der  Drüsenkrebs 
gerade  umgekehrt  wie  der  Hautkrebs. 

Heine  Adenome  sind,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (cfr.  S.  236  ff.), 
sehr  selten  und  kommen  hauptsächlich  in  der  Brustdrüse  und  im 
Rektum  vor. 

Wir  haben  bereits  an  der  betreffenden  Stelle  die  charakteristi- 
schen, klinischen  und  anatomischen  Eigenschaften  des  Adenoms  ge- 
schildert. 

Das  „Epitheliome  glandulaire“  zeichnet  sich,  nach  Do- 
rn ergue,  durch  anormale  Wucherung  des  Drüsenepithels  aus, 
welches  dichte  Schichten  von  Zellen  bildet,  wobei  aber  vielfach  schon 
ein  Uebergang  in  das  echte  „Carcinome  glandulaire“  beobachtet 
werden  kann. 

Als  Beispiel  schildert  Dom  ergue  die  Entwicklung  eines  Epi- 
thelioms der  Mamma  folgendermaßen: 

Zunächst  findet  eine  Wucherung  des  Bekleidungsepithels  und 
eine  Häufung  von  zerfallenen  Zellen  in  der  Drüsenöffnung  statt. 

Es  bildet  sich  eine  granulöse  Masse,  welche  sich  stark  mit  Häma- 
toxylin  färbt.  Die  Drüsentubi  sind  mit  eiförmigen  Zellen  ausgekleidet, 
der  ganze  Vorgang  spielt  sich  im  Innern  der  Tubi  ab,  wobei  die 
Zellteilungen  vom  Bekleidungsepithel  ausgehen,  ohne  daß  aber 
eine  Ruptur  der  Zellmembran  stattfindet. 

Der  Tumor  wächst  langsam  und  ist  eng  umschrieben. 

Die  Milchkanäle  bewahren,  imGegensatzzumCarcinom, 
ihre  Porosität  und  haben  eine  Neigung  sich  zu  erweitern,  während 
beim  Carcinom  diese  Kanäle  untätig  bleiben  und  sich  in  epitheliale 
Gänge  verwandeln. 

Das  Drüsencarcinom  par  excellence  zeichnet  sich  ebenso  wie 
das  Hautcarcinom  durch  die  Unregelmäßigkeit  der  Zellentwick- 
lung aus.  Jede  Zelle  entwickelt  sich  auf  eigene  Faust,  ohne  Rücksicht 
und  Beziehung  mit  den  Nachbarzellen. 

Ebenso  wie  beim  Hautkrebs,  unterscheidet  Domergue  auch  beim 
Drüsenkrebs  einen  Type  „adulte“  und  „ embryonnaire “,  wobei 
letzterer  aber  viel  häufiger  vorkommt. 

Zwischen  Tumor  und  Bindegewebe  findet  keine  Ab- 
grenzung statt,  beide  gehen  ineinander  ohne  jede  Ordnung  über. 

Alle  Drüsencarcinome  charakterisieren  sich,  nach  Domergue, 
zunächst  durch  den  Grad  ihrer  Zellunordnung  und  in  zweiter  Reihe 
durch  die  Veränderung  des  bindegewebigen  Stromas  und  der  inneren 
Entwicklung. 
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Das  Endotheliom  und  Peritheliom. 

Kurzer  Rückblick  auf  die  Geschichte  des  Endothelioms.  Sonderstellung 
dieser  Geschwülste.  Funktion  der  Endothelien.  Kasuistik.  Sitz  der 
Endotheliome,  Beschränkung  auf  einzelne,  wenige  Organe.  Kritische 
Würdigung  der  bisher  als  Endotheliome  beschriebenen  Tumoren.  Endo- 
theliom, Carcinommetastasen  und  produktive  Entzündung. 
Lymphendotheliom  und  Angiosarkom.  Klinisches  Verhalten  der  Endo- 
theliome. 

Histogenetische  Abstammung  des  Perithelioms. 

Histogenese  der  Perithelzellen.  Peritheliom  und  Angiosarkom. 
Endotheliom  und  Peritheliom.  Peritheliom  identisch  mit  Sarcoma  adventi- 
tiale.  Vorkommen  an  den  Hirnhäuten.  Kritische  Würdigung  der  als  Peri- 
theliome  beschriebenen  Fälle.  Existenzberechtigung  des  Perithelioms. 


Wir  haben  die  Geschichte  des  Endo-  und  Peritheliom s,  ihre 
histogenetische  Abstammung  und  Stellung  in  der  Onkologie  bereits 
früher  ausführlich  erörtert.*) 

Wir  erinnern  nur  daran,  daß  R u d o 1 f V o 1 k m ann* 1 2 3  4)  die  Endothel- 
geschwülste als  eine  Unterabteilung  der  Bindegewebsgesch  Wülste 
auffaßte,  aber  ganz  anders  geartet  als  die  Sarkome,  weshalb  er  den 
Endothelgeschwülsten  auch  eine  Sonderstellung  einräumte. 

Wir  haben  dann  ferner  gesehen,  daß  einzelne  Autoren  (Ro- 
sinsky)2)  einen  Uebergang  von  Bindegewebszellen  in  Endothelzellen 
beobachtet  haben  wollten,  daß  Koester3)  alle  Carcinome  von  den 
Endothelien  entstehen  ließ,  daß  Ackermann4)  dann  die  Endo- 
theliome auf  eine  Wucherung  der  Endothelien  der  Saftspalten 
zurückführte,  und  daß  man  den  Endothelien  eine  besondere  Funktion 
zuschrieb  (Schleim-,  Fett-,  Glykogenbildung). 

Wir  fügen  noch  zu  unseren  bereits  gemachten  Ausführungen 
hinzu,  daß,  nach  Driessen,5)  das  Glykogen  hauptsächlich  in  den 
Geschwulstzellen  zu  finden  ist.  Durch  Behandlung  mit  Alkohol  ent- 
steht die  charakteristische  Halbmondgestalt,  die  sich  immer  an 
der  Peripherie,  nie  im  Zentrum  der  Präparate  vorfindet.  Mit 
dem  Absterben  der  Zelle  schwindet  auch,  nach  Driessen,  das 
Glykogen,  welches  mit  dem  Leberglykogen  identisch  ist. 

Wir  haben  dann  eine  Zahl  von  klinisch  beobachteten  Endo- 
theliomen,  besonders  der  Pleura,  aber  auch  anderer  Organe  er- 
wähnt *)  u.  a.  auch  Endotheliome  des  Ovar i u m s (Marchand,  Pick, 
Graefe)**)  und  bemerken,  daß  auch  schon  Rokitansky6)  einen 
flächenhaften,  sich  wie  eine  schwielige  Pseudomembran  aus- 
dehnenden Faser-  und  Medullarkrebs  der  Costalpleura  beschrieben  hat. 

Wir  haben  dann  ferner  berichtet,  daß  man  eine  Reihe,  bisher 


*)  Cfr.:  AUg-,  Teil,  S.  297  ff. 

1)  Ibidem,  S.  298. 

2)  Ibidem,  S.  298. 

3)  Ibidem,  S.  242  ff. 

4)  Ibidem,  S.  299. 

5)  Ibidem,  S.  302. 

*)  Ibidem,  S.  301,  305 ff. 

**)  Ibidem,  S.  306. 

6)  Lehrb.  der  pathol.  Anatomie,  1861,  3.  Aufl.,  Bd.  III. 
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für  Carcinome  gehaltener  Tumoren,  besonders  des  Gaumens,  Parotis 
usw.*)  als  Endotheliome  ansprach,  daß  man  familiäre  Endo- 
theliome  beobachtete,  und  daß  man  den  Endotheliomen,  sowohl  in  bezug 
auf  ihre  Metastasenbildung,  als  auch  auf  ihren  Ausgang,  Ab- 
weichungen von  denen  der  Carcinome  zuschrieb. 

Doch  sind  in  neuerer  Zeit  Zweifel  aufgetaucht,  ob  es  sich  bei 
den  in  der  Literatur  beschriebenen  Endotheliomen,  um  echte 
Endothelgeschwülste,  deren  Vorkommen,  wie  wir  bereits  erwähnt 
haben,  durchaus  nicht  bezweifelt  werden  kann,**)  gehandelt  hat. 

Nach  Ribbert1)  muß  das  Endotheliom  ein  Tumor  sein,  der  un- 
zweifelhaft nur  durch  Wucherung  der  Endothelien  entstehen  kann, 
und  nur  bei  Hirnhauttumoren  ist  die  Endothelnatur  der  Ge- 
schwülste wirklich  nachgewiesen. 

Auch  Papaioannu2)  steht  in  neuerer  Zeit  auf  dem  Standpunkte, 
daß  z.  B.  eine  große  Zahl  der  als  selbständige  Endotheliome 
beschriebenen  doppelseitigen  Ovarialtumoren,  Carcinom- 
metastasen  von  anderen  Organen  der  Bauchhöhle,  besonders  des 
Intestinaltractus  wären. 

Die  in  das  Ovarium  eingedrungenen  Carcinomzellen  können,  nach 
Papaioannu,  zweierlei  Bilder  darstellen: 

1.  Sie  können  in  das  Lymphgefäßsystem  des  Ovariums  hinein- 
wandern, ohne  daß  das  Stroma  an  der  Wucherung  sich  beteiligt,  dann 
hat  der  Tumor  allerdings  eine  große  Aehnlichkeit  mit  einem  primären 
Endotheliom. 

2.  Die  Carcinomzellen  üben  einen  starken  Reiz  auf  das  Binde- 
gewebe aus,  das  nun  stark  wuchert,  wodurch  ein  primäres  Fibrom 
oder  Sarkom  vorgetäuscht  werden  kann. 

Auch  die  als  Endothelkrebs  der  Pleura  und  des  Peri- 
toneums beschriebenen  Tumoren,  die  als  diffuse  oder  knotenförmig 
auftretende  multiple  Wucherungen  in  Verbindung  mit  entzünd- 
lichen Vorgängen  erscheinen,  wurden  in  jüngster  Zeit  in  bezug  auf 
ihre  Zugehörigkeit  zu  den  Krebsen  angezweifelt. 

Die  Aehnlichkeit  des  histologischen  Bildes  dieser  Wucherung  mit 
dem  Carcinom  ergibt  sich  aus  der  lebhaften  Wucherung  endothelialer 
Zellen,  deren  Abstammung  von  Lymphgefäßendothelien  allgemein  an- 
genommen wird,  die  aber  im  Fortschreiten  der  Neubildung  oft  Formen 
annehmen,  welche  mit  den  atypischen  Epithelzellen  im  Carcinom  große, 
morphologische  Uebereinstimmung  zeigen.***) 

Nach  N eelsen  3)  handelt  es  sich  nun  in  den  bisher  beschriebenen 
Fällen  von  Endothelkrebs  der  Pleura  und  des  Peritoneums  weder  um 
ein  Carcinom  noch  um  ein  endotheliales  Sarkom,  sondern  um  eine 
produktive  Entzündung,  welcher  eine  unbekannte,  infektiöse 
Ursache  zugrunde  liegt,  durch  welche  eine  Wucherung  der  endo- 
thelialen Zellen  in  den  Lymphgefäßen  und  Saftkanälen  angeregt  wird. 

Obwohl  nun  einzelne  Forscher,  wie  z.  B.  Keil ing,4)  dasEndo- 


*)  Allg.  Teil,  S.  306. 

**)  Ibidem,  S.  309. 

’)  Ergänzung  zur  Geschwulstlehre.  Bonn  1906,  S.  108. 

2)  Monatsschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  XX,  S.  802. 

***)  Cfr.  Artikel:  Sarkom  in  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Aufl.,  Bd.  XXI, 
■ S.  383. 

3)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  XXXI,  S.  375. 

4)  Wiener  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  24 — 29. 
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theliom  ganz  aus  der  Onkologie  eliminieren  wollen,  da  die  Gruppe 
der  Endotheliome  eine  Rumpelkammer  wäre,  in  die  alles  hinein- 
geworfen würde,  was  histogenetisch  nicht  anderswo  unterzubringen 
wäre,  so  kann  man  doch  nicht  so  ohne  weiteres  die  Existenzberechtigung 
des  Endothelioms  leugnen. 

Wir  müssen  uns  nur  daran  erinnern,  daß  nach  unseren  früheren 
Auseinandersetzungen,  das  Endothel  nichts  anderes  vorstellt  als 
eine  Abart  des  Epitels,*)  um  die  Berechtigung  des  Endothelioms 
als  selbständige  Geschwulstgrupp e anzuerkennen. 

Wir  müssen  nur  diese  Geschwülste,  wie  Ziegler1 2)  vorschlägt, 
als  „L  y m p h e n d o t h e 1 i o m e“  bezeichnen,  sobald  diese  Tumoren  ihren 
Ursprung  von  den  Endothelien  der  Lymphgefäße  und  Lymph- 
spalten nehmen,  während  man,  nach  Hansemann,-)  für  die  von 
den  wirklichen  Gefäßzellen  ausgehenden  Geschwülste  nicht  die 
alleinige  Bezeichnung  „ Endo  theliom  die  über  die  histologische 
Struktur  gar  nichts  aussagt,  anwenden  darf.  Man  kann,  nach  Hanse  - 
mann,  diese  Geschwülste  auch  als  „endotheliale  Sarkome“  be- 
zeichnen; denn  diese  können  ihren  Ausgang  auch  von  den  Endothelien 
der  Ljunphspalten  nehmen. 

Für  die  von  den  Gefäßzellen  ausgehenden  Geschwülste  schlägt 
Hansemann  die  Bezeichnung  Sarcoma  angioplasticum  oder  „ Angio- 
sarkom“  vor. 

Die  Endotheliome  sind , nach  R i b b e r t , 3)  entschieden  die 
am  schwierigsten  abzugrenzende  Geschwulstgruppe.  Das  Endotheliom 
definiert  R i b b e r t als  eine  Geschwulst  aus  Strängen  epithelähnlicher 
Zellen,  an  Stellen,  an  denen  man  echtes  Epithel  nicht 
findet,  wo  es  auch  nicht  durch  Verlagerung  hinkommen  kann. 

W.  Peters en4)  bezeichnet  das  Endotheliom  direkt  als  einen 
„Deus  ex  machin a“ ! 

Die  neueren  Beobachtungen  von  Tanaka,5)  der  7 Fälle  von 
Endotheliom  histologisch  genau  untersucht  hat,  haben  in  bezug  auf 
das  klinische  Verhalten  dieser  Geschwülste  ergeben,  daß  50  Proz. 
bösartig  verlaufen,  lokal  rezidivieren  und  allgemeine  Meta- 
stasen hervorrufen,  die  charakterisiert  sind  durch  eine  auffallend 
weiche,  pseudofluktuier ende  Konsistenz  und  Schmerzlosigkeit. 

Die  Verbreitung  in  den  Lymphspalten  ist  oft  schon  durch  makro- 
skopisch sichtbare,  feine  Fäden  zu  erkennen. 

Ebenso  wie  beim  Endotheliom,  war  man  auch  bei  dem  Peri- 
theliom lange  im  Zweifel,  in  welche  Kategorie  von  Geschwülsten 
man  dasselbe  einreihen  solle. 

Wie  wir  bereits  früher  auseinandergesetzt  haben,  verstand 
Waldeyer6)  unter  Perithel  diejenigen  Zellen,  die  der  Gefäßwand 
aufliegen,  und  mit  der  sie  mehr  oder  minder  fest  verbunden  sind. 


*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  297 ff.  (Cfr.  auch  Max  Herz:  Monatsschr.  f.  Geburtshilfe 
und  Gynäkol.,  Bd.  IX,  S.  458.) 

*)  Lehrbuch  der  allg.  pathol.  Anatomie,  1905,  S.  449. 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  1905,  S.  244.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  304 ff.) 

3)  Allg.  Pathologie,  1905,  S.  614.  Cfr.  auch  die  ausführliche  Arbeit  von  H. 
Bavenna-Padua  (Arch.  de  Med.  exper.  et  d’Anat.  pathol.  1905  Nr.  3 [Mai]). 

4)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  43,  1904,  S.  1. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  51,  S.  209. 

6)  Allg.  Teil,  S.  274. 
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Oft  handelt  es  sich  um  recht  große,  dunkelkörnige,  kernhaltige 
Protoplasmakörper  mit  zahlreichen,  feinen  Fortsätzen.  Nach  Waldeyer 
bilden  diese  Zellen  die  äußerste  Schicht  der  Adventitia. 

Von  diesen  Zellen  gehen  nun  eigentümliche  Geschwnlstformen 
aus  — weiche,  markige  Neoplasmen,  die  wesentlich  aus  einem  Ge- 
fäßplexus zusammengesetzt  sind,  dessen  einzelne  Gefäße  eine  dicke, 
epithelhaltige  Zellhülle  haben  und  wie  starke,  anastomisierende  Zell- 
hüllen sich  ausnehmen. 

Die  Perithelzellen  gehören,  nach  Waldeyer,  zu  den  Bin  de - 
substanzzellen.  Die  von  diesen  Zellen  ausgehenden  Geschwülste 
bezeichnete  Waldeyer  als  „plexiforme  Angiosarkome “,  zu 
denen  er  auch  das  sog.  Cylindrom  (cfr.  S.  324)  zählte. 

Wie  wir  gesehen  haben,*)  bezeichnete  man  diese  Geschwülste 
späterhin  als  „ Peritheliome“  oder  auch  als  „Angiosarkome“. 

Wir  haben  dann  ferner  erwähnt,  daß  Amann  jr.1)  die  Endo- 
theltumoren einteilte  in:  Peritheliome,  Endothelioma  intra- 
vasculare  und  ly  mphaticum,  daß  L.  Pick2)  das  Peri- 
theliom nur  als  eine  Unterart  des  Endothelioma  lymphaticum 
ansah,  während  Gottschalk3)  an  der  Ansicht  festhielt,  daß  es 
auch  Peritheliome  gäbe,  wenn  nämlich  in  einem  neoplasmafreien 
Gewebe  Geschwulstzellen  eng  um  ein  Gefäß  gelagert  sind,  dessen 
Endothelien  intakt  sind. 

Auch  y.Hansemann4)  wandte  sich  zuerst  gegen  die  besondere 
Aufstellung  der  Tumorengruppe  „Perithelioma“,  die  er  alle  für 
Sarkome  hielt;  denn  an  den  Stellen,  wo  ein  wirkliches  Perithel 
vorkäme,  nämlich  an  den  Gefäßen  der  Pia  mater,  wären  derartige 
Geschwülste  bisher  nicht  beobachtet  worden,  eine  Ansicht,  die  in 
neuerer  Zeit  auch  P a p a i o a n n u 5)  teilte,  der  das  Peritheliom  als 
ein  „adventitiales  Sarkom“  bezeichnet. 

Späterhin  allerdings  gab  Hansemann6)  die  Existenzberechtigung 
des  Perithelioms  zu,  aber  nur  für  Geschwülste,  die  von  Zellen 
ausgehen,  die  um  die  Gefäße  herumliegen. 

Solche  Perithelien  kommen  aber  nur  an  den  Gefäßen  der 
Hirnhäute  und  weniger  anderer  Organe  vor,  eine  Ansicht,  der 
sich  auch  Ribbert7)  anschließt. 

Man  muß  deshalb  gegen  die  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle 
von  Peritheliom  sehr  skeptisch  sein,  wenn  nicht  der  Ausgang  der 
Tumoren  von  den  wirklichen  Perithelien  nachgewiesen  wird. 

Diesen  Nachweis  wollen  z.  B.  C.  Schmidlechner 8)  bei  einem 
Peritheliom  der  Vulva,  Waetzold9)  bei  einem  Peritheliom  des  Plexus 
chorioideus  erbracht  haben. 

Auch  die  Carotisdrüse ntumoren,  mit  denen  wir  uns  noch 
späterhin  zu  beschäftigen  haben  werden,  wurden  als  Peritheliome 


*)  Allg.  Teil,  S.  303. 

*)  Ibidem,  S.  304. 

2)  Ibidem.  S.  304. 

3)  Ibidem. 

4)  Ibidem,  S.  311. 

5)  1.  c.  S.  336. 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  S.  245. 

7)  Ergänzung  zur  Geschwulstlehre.  Bonn  1906. 

8)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  74.  H.  I,  S.  195. 

9)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  38,  S.  388. 
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angesehen,  aber  sowohl  Mönkeberg1)  als  auch  Oberndorfer2) 
bestreiten  die  Richtigkeit  dieser  Annahme. 

Auch  Ribbert3)  hält  diese  Carotisdrüsentumoren  nicht  für  Peri- 
theliome,  sondern  für  eine  eigene  Spezies  von  Geschwülsten ; ebenso 
unsicher  wären  auch  die  oben  erwähnten  Fälle  von  Peritheliom. 


Das  Sarkom. 

Kurzer  .Rückblick  über  die  Sarkomlehre  zur  Zeit  der  einzelnen  Theorien. 
Virchow’s  grundlegende  Untersuchungen.  Lymphadenom  und  Sarkom. 
Einteilung  der  Sarkome  nach  der  Zellart  und  der  Natur  des  Ge- 
webes am  Standorte. 

Histologische  Definition.  Anaplasie  und  Sarkom. 

Klinische  Erscheinungen.  Benigne  Sarkoide. 

Die  Geschichte  des  Sarkoms  hat  uns  bei  unseren  Ausführungen 
über  die  verschiedenen  Theorien  des  Krebses  vielfach  beschäftigt. 
Während  man  aber  das  Carcinom  zur  Zeit  der  Theorie  von 
der  Atra  bilis  doch  schon  einigermaßen  mit  unseren  heutigen  An- 
schauungen in  Einklang  brachte,  brauchte  man,  wie  wir  gesehen 
haben,  die  Bezeichnung  Sarkom  für  alle  möglichen  Erkrankungen, 
wie  z.  B.  für  die  Epulis,  Sycosis  (Fernei),4)  selbst  für  stinkende 
Abszesse  (Pa re).5) 

Das  Sarkom  wird  von  Fernei  als  „Carnis  incrementum  tuber- 
culi  tumorisve  specie“  definiert. 

Was  die  Alten  unter  Sarcoma  verstanden,  beschreibt  z.  B. 
Boerhaave6)  folgendermaßen: 

„Veteres  oagxa  dixerunt  omnem  corporis  humani  partem  rubram 
mollemque;  recentiores  augustius  hac  voce  utuntur  et  carnem  dicunt, 
quae  musculos  afficit,  reliquam  vasculosam  corporis  substantiam, 
quae  fibris  destituitur,  aliis  nominibus  designant.“ 

Die  Bezeichnung  Sarcoma  oder  Hypersarcosis  wurde  ge- 
braucht: „Pro  omni  magnitudine  praeter  naturam  aucta  in  parte  rubra 
corporis  cum  laesa  functione.“ 

Zur  Zeit  der  Lymphtlieorie  bezeichnete,  wie  wir  gesehen  haben, 
Louis7)  den  Fungus  der  Dura  mater  als  Sarkom  und  John 
Abernethy8)  die  Tumoren,  die  man  bis  dahin  Fungus  und  Ence- 
phaloid  nannte,  ebenfalls  als  Sarkom,  von  dem  er  acht  Arten 


Ziegler ’s  Beiträge,  Bd.  38,  S.  1. 

Centralbl.  f.  pathol.  Anatomie,  Bd.  16,  S.  257. 

3)  1.  c.  S.  338. 

' Allg.  Teil,  S.  40. 

Ibidem,  S.  42. 

Praelect.  Academ.  in  proprias  institutiones  rei  medicae.  Herausgegeben  von 
A.  v.  Haller.  Göttingen  1744  T.  VI  p.  44.  (Cfr.  auch  die  Dissert.  von  F.  Jacob 
Tittmann,  1.  c.  S.  270.) 

7)  Allg.  Teil,  S.  59. 

8)  Ibidem. 
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unterschied  (adipöse,  pankreatische,  cystische,  mammilläre,  tuberkulöse, 
pulpöse  und  carcinomatöse). 

Hatte  man  bis  dahin  die  Bezeichnung  Sarkom  für  alle  mög- 
lichen Krankheiten  gebraucht,  so  beschränkte  man  zur  Zeit  der 
Blastemtheorie  diesen  Namen  nur  auf  gewisse  Geschwülste.  Diese 
Einengung  der  Bezeichnung  „Sarkom“  verdankte  man  besonders  den 
histologischen  Untersuchungen  von  Johannes  Müller,1)  der  ein 
albu ruinöses,  gutartiges  Sarkom  und  ein  Sarkom  mit  geschwänzten 
Körperchen  unterschied. 

Wir  haben  dann  gesehen,  wie  das  Sarkom  unter  den  verschieden- 
artigsten Bezeichnungen  (Tumeurs  fibroplastiques  [Lebert]2)  — 
Myeloid  [Paget]3)  usw.)  in  die  Krebspathologie  Eingang  fand,  und 
wie  die  deutschen  Autoren  das  Sarkom  als  eine  Geschwulst 
definierten,  die  aus  deu  Elementen  des  embryonalen  Bindegewebes 
besteht,  die  schrankenlos  wuchern,'  ohne  in  reifes  Bindegewebe 
überzugehen. 

Nur  Schuh4)  bezeichnete  die  bisher  als  Sarkome  angesehenen 
Tumoren  als  eiweißhaltige  Fibroide  und  drüsige  Gallertgeschwülste, 
während  den  Namen  Sarkom  nur  diejenigen  Afterbildungen  ver- 
dienen, welche  in  ihrem  Gewebe  gestreifte  Muskelfasern  be- 
sitzen. Derartige  Tumoren  wären,  nach  Schuh,  nur  zweimal,  und 
zwar  von  Virchow  und  Rokitansky  beobachtet  worden. 

Schuh  definiert  also  das  Sarkom,  genau  wie  die  Alten  es  taten, 
noch  als  eine  Fleischgeschwulst  und  reiht  diese  Geschwülste 
in  eine  Zwischenstufe  zwischen  gut-  und  bösartige  Geschwülste 
ein,  eine  Einteilung,  der  in  neuerer  Zeit  sogar  noch  Alberts5 *)  sich 
anschloß. 

Wir  haben  auch  schon  erwähnt,  daß  man  am  Schluß  der  Zeit- 
epoche der  Blastemtheorie  allgemein  auch  Müller’s  Carcinoma 
fasciculatum  und  das  Collonema  zu  den  Sarkomen  zählte.*) 

Erst  Richard  Volkmann0)  trennte  die  Sarkome  schärfer  von 
den  Carcinomen,  indem  er  letztere  aus  dem  submucösen  und  Drüsen- 
gewebe  und  erstere,  die  er  für  eine  lokale  Erkrankung  hielt,  im 
Gegensatz  zum  Carcinom,  aus  dem  subkutanen  Gewebe  ableitete. 

Aber  erst  zur  Zeit  der  Cellularpathologie  führte  Y i r c h o w 7) 
den  Nachweis,  daß  es  sich  bei  dem  Sarkom  um  eine  Bind esubstanz- 
gesch wulst  handelt,  die  er,  je  nach  der  Zellart,  in  Spindelzell-, 
Sternzell-,  Rundzell-  und  Endothelialsarkom  einteilte. 

Diese  Einteilung  blieb  maßgebend  für  alle  übrigen  Forscher.  Wir 
verweisen  nur  auf  die  Waldeyer’sche8)  Einteilung  der  Geschwülste 
in  bindegewebige  und  epitheliale  Tumoren. 

In  bezug  auf  das  Verhältnis  des  Sarkoms  zum  Endotheliom 
und  zum  Deciduoma  malig num  verweisen  wir  auf  das  in  den 
vorhergehenden  Kapiteln  Gesagte.  **) 


1)  Allg.  Teil,  S.  197  ff. 

2)  Ibidem,  S.  197. 

3)  Ibidem,  S.  198. 

4)  Ibidem,  cfr.  auch  1.  c.  S.  116  (p.  182). 

B)  Das  Carcinom  in  historischer  Beziehung  usw.  Jena  1887. 

*)  Allg.  Teil,  S.  198. 
cj  Ibidem,  S.  199. 

')  Ibidem. 

8)  Ibidem,  S.  267  und  294. 

**)  Cfr.  auch:  Ibidem,  S.  359. 
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Wir  müssen  noch  anf  Bard’s1)  Einreihung  des  Sarkoms  in  die 
von  ihm  als  „Tumeurs  simples“  bezeichnete  Geschwulstgruppe  hin- 
weisen,  bei  denen  er  Geschwülste  mit  bindegewebigem  Typus 
unterscheidet,  und  zwar  ausgereifte  und  embryonale  Formen. 
Zu  der  letzteren  Kategorie  gehört  das  Sarkom. 

Auf  diese  Weise  suchten  auch  die  Anhänger  der  Embryonal- 
tbeorien  das  Sarkom  in  der  Onkologie  unterzubringen,  ebenso  wie 
Schleich2)  als  Verteidiger  der  Befruchtungstheorie  das  Sarkom 
als  eine  Autoinfektion  durch  Bindegewebszellen  hinstellte. 

Die  Vir  chow’ sehe  Einreihung  der  Sarkome  in  die  Gruppe  der 
Bindesubstanzgeschwülste  ist  von  den  Forschern  aller  Länder 
beibehalten  worden,  nur  über  die  Zugehörigkeit  mancher  Geschwülste 
zu  der  Gruppe  der  Sarkome  war  man  sich  nicht  einig. 

Das  Lymphadenom  z.  B.,  das  von  deutschen  Forschern  zu  den 
Sarkomen  gerechnet  wurde,  hatten  die  englischen  Forscher  als  eine 
besondere  Geschwulstgruppe  angesehen  (cfr.  S.  244). 

F.  Albert  P u r c e 1 1 3)  teilte  z.  B.  die  Geschwülste  ein  in : Car- 
cinome,  Sarkome,  Lymphadenome,  Epitheliome  und  Psammome. 

Das  Sarkom  selbst  erscheint,  je  nach  der  Zellart,  als:  Spindle- 
celled,  round-  celled,  giant-celled  (Myeloid),  mixed-celled  und  small- 
celled  (Glioma)  Sarkom. 

Kibbert4)  unterscheidet  typische  Eiesenzell  ensarkome 
und  run  dz  eilige  Sarkome  und  als  Unterarten:  Myelome,  Myelo- 
blastome  (Zellen  sehen  den  Markzellen  ähnlich),  Osteoblastome  (osteo- 
blastenähnliche Zellen)  und  Lymphocytome  (mit  lympliocytenähnlichen 
Elementen). 

Außer  dieser  Einteilung  der  Sarkome  nach  der  Beschaffenheit  der 
zelligen  Elemente,  hat  man  nun  auch  verschiedene  Varietäten 
des  Sarkoms,  je  nach  der  Art  des  Gewebes,  aus  dem  sich  das 
Sarkom  entwickelt,  unterschieden. 

Bir ch -Hirschfeld 5)  zählt  z.  B.  folgende  Sarkomarten  auf: 

1.  Fi bro sarkom  (Uebergang  zum  Fibrom,  unterschieden  von 
diesem  durch  das  Auftreten  zahlreicher,  spindelförmiger  Elemente). 

2.  Myxo sarkom  (Sarcoma  mucosum,  Bund-  resp.  Sternzellen 
in  einer  schleimigen  Grundsubstanz). 

3.  Gliosarkom  (Bundzellen,  aus  dem  Neurogliagewebe  sich 
bildend). 

4.  Chondrosarkom  (vom  Chondrom  durch  den  progressiven 
Charakter  der  Zellbildung  unterschieden). 

5.  Osteosarkom  (Tendenz  zur  Verknöcherung.  Nicht  nur  aus 
Knochengewebe,  sondern  auch  aus  dem  Bindegewebe  anderer  Organe 
sich  bildend). 

6.  Melanosarkom  (diese  Geschwulst  haben  wir  bereits  be- 
sprochen, cfr.  S.  209  ff.). 

7.  Myosarkom  (vom  Myom  durch  die  stärkere  Wucherung  der 
zelligen  Elemente  unterschieden.  Neben  den  fertigen  Muskelfasern 
besteht  eine  Neubildung  vom  Charakter  des  Spindelzellensarkoms). 


»)  Allg.  Teil,  S.  428. 

2)  Ibidem,  S.  441. 

3J  On  cancer  its  allies  and  other  tumours  witli  special  reference  to  tbeir  me- 
dical and  snrgical  treatment.  London  1881,  8°,  311  S.,  p.  86. 

4)  Ergänzung  zur  Geschwulstlehre.  Bonn  1906,  S.  60. 

5)  Eulenburg’s  Kealenzyklopädie,  3.  Aull.,  Bd.  21,  S.  380  ff. 
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8.  Angiosarkom  (cfr.  S.  271  und  338). 

9.  Endothel sarkom  (cfr.  S.  335). 

10.  Rundzellensarkom  (adenoides  Sarkom,  zellreiche  Tumoren 
in  weniger  widerstandsfähigen  Geweben  sich  bildend.  Lympho- 
sarkom, eine  Abart  dieses  Sarkoms,  cfr.  S.  243). 

11.  Chlor  om  (cfr.  S.  248). 

12.  Sarkomatöse  Mischgeschwülste. 

13.  MaligneHypernephrome  (von  versprengten  Nebennieren- 
keimen ausgehend)  werden  von  Beneke1)  zu  den  Sarkomen,  von 
Graupner2)  zu  den  Carcinomen  gezählt.  Hugo  Neuhäuser3) 
hält  das  Hypernephrom  für  ein  adenomatöses  Uebergangsstadium  eines 
carcinomatös  werdenden  in  die  Niere  verlagerten  Nebennierenteils. 

v.  Hanse  mann4)  unterscheidet  ein  Osteosarkom,  Chondrosarkom, 
Myosarkom,  Fibrosarkom,  Melanosarkom,  Lymphosarkom  und  Angio- 
sarkom. 

Histologisch  wird  das  Sarkom  von  Purcell5)  definiert  als 
ein  „Tumour  of  connective  tissue  origin,  formed  generally  of  embryonic 
tissues  and  without  alveolar  structure,  composed  of  round,  or  fusiform, 
or  giant  cells,  and  these  are  packed  in  a more  or  less  abundant  basis ; 
the  vessels  are  often  mere  fissures  between  the  cells,  and  the  cells 
increase  in  number  by  division“. 

Die  histologische  und  klinische  Differentialdiagnose 
zwischen  Sarkom,  Granulations-  und  anderen  Geschwülsten  werden 
wir  noch  späterhin  zu  erörtern  haben. 

Das  Sarkom  ist  jedenfalls  histologisch  nicht  so  charakte- 
ristisch gebaut  wie  das  Carcinom,  so  daß  die  Diagnose  des  Sarkoms 
oft  großen  Schwierigkeiten  begegnet. 

Das  Sarkom  ist  deshalb,  nach  der  Ansicht  von  Hansemann,6) 
zurzeit  nur  ein  Sammelbegriff  für  alle  möglichen  Dinge,  die 
weder  ätiologisch  noch  klinisch  noch  anatomisch  zusammengehören 
dürften. 

Ebenso  wie  bei  den  verschiedenen  Carcinomen,  die  von  einem 
Gewebe  ausgehen,  in  ihren  Formen  Uebergänge  erkennen  lassen,  die 
mit  denen  der  geringsten  Abweichung  von  dem  Muttergewebe  be- 
ginnen und  mit  den  stärksten  Abweichungen,  die  keine  Aehnlichkeit 
mehr  mit  dem  Muttergewebe  aufweisen,  endigen,  ebenso  gilt  dies 
Prinzip,  nach  Hanse  mann,7)  auch  für  die  S a r k o m e.  Aber  dieses 
Prinzip  ist  nur  für  einen  Teil  der  Sarkome  möglich. 

Aehnliche  Reihen  zunehmender  Anaplasie  kommen  bei  den  von 
Knochen  und  Knorpel  ausgehenden  Geschwülsten  vor.  So  stehen 
z.  B.  die  Geschwülste  mit  geringster  Anaplasie  den  Osteo- 
chondromen oder  reinen  Chondromen  nahe,  während  diejenigen  mit 
der  stärksten  Anaplasie,  Geschwülste  sind  mit  polymorphen 
Zellen,  die  bald  mehr  spindlige,  bald  mehr  runde  Formen  aufweisen. 


»)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  IX,  S.  459. 

2)  Ibidem,  Bd.  XXIV,  S.  398. 

3)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  79,  1906.  Cfr.  über  die  verschiedenen  Theorien  der 
Entstehung  der  Hypernephrome:  J.  F.  Poschariski  (Wratschebnaja  Gazetta,  1904, 
Nr.  41),  Referat  in:  Careinomliteratur  der  Deutschen  Medizinalzeitung,  Bd.  III,  S.  59. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  H.  II. 

B)  1.  c.  S.  341  (p.  147). 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  197. 

7)  Ibidem,  Bd.  III,  H.  II,  S.  234  ff. 
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Auch  bei  den  von  der  glatten  Muskulatur  ausgehenden  Ge- 
schwülsten sind  solche  Reihen  vorhanden. 

Geschwülste  mit  der  geringsten  Anaplasie  sind  maligne 
Myome,  die  schließlich  in  gewöhnliche  Spindelzellensarkome  übergehen 
können. 

Klinisch  verhalten  sich  die  Sarkome  anders  wie  die  Carcinome. 
Sie  sind  in  ihrem  Verlauf  sehr  wechselnd  und,  wie  wir  noch  später- 
hin sehen  werden,  durch  Arsenik,  wenn  auch  nicht  heilbar,  so  doch 
beeinflußbar. 

Man  hat  sogar  eine  Tumorgruppe  von  „gutartigen  Sarkomen“ 
aufgestellt,  Tumoren,  die  teils  aus  Sarkom-,  teils  ausGranulom- 
g e w e b e bestehen , und  die  von  G.  P i n i *)  als  „Sarkoide“  mit 
guter  Prognose  bezeichnet  werden. 


Klinische  Einteilung  der  Krebsgeschwülste. 

Systematische  Einteilung  der  Krebsgeschwülste  nach  Analogie  mit 
dem  botanischen  System. 

Wichtigkeit  des  Sitzes  für  die  Art  des  Krebses. 

Einteilung  der  Krebsgeschwülste  vom  anatomischen  und  histo- 
logischen Standpunkt. 

Einteilung  nach  dem  klinischen  Verhalten.  Chronischer  und 
akuter  Krebs.  Analogie  der  Krebsformen  mit  denen  der  Tuberkulose. 

Einteilung  der  Geschwülste  nach  physiologischen  Grundsätzen. 


Wir  haben  bisher  die  einzelnen  Krebsarten  hauptsächlich  auf 
Grund  anatomischer  und  histologischer  Eigenarten  vonein- 
ander unterscheiden  können,  aber  von  jeher  hat  man  auch  die  Krebs- 
geschwülste nach  ihrem  klinischen  Verhalten  zu  beurteilen  ver- 
sucht. Schon  den  älteren  Schriftstellern  war  es  bekannt,  daß  nicht 
jede  Krebsgeschwulst  in  bezug  auf  ihren  klinischen  Verlauf  gleich- 
wertig ist.  Bei  den  geringen,  diagnostischen  Hilfsmitteln  beschränkte 
sich  allerdings  diese  Unterscheidung  nur  auf  das  grob  makroskopische 
Verhalten  der  Krebsgeschwulst,  ob  sie  hart  oder  weich,  ge- 
schlossen oder  ulceriert  war. 

Späterhin  suchte  man  etwas  mehr  System  in  die  Einteilung  der 
Krebsgeschwülste  resp.  der  Geschwülste  überhaupt  zu  bringen,  und 
da  man  in  der  Botanik  ein  System  gefunden  hatte,  das  allgemein 
die  Einteilung  erleichterte,  so  suchte  man  auch  die  Krankheiten  und 
speziell  die  Geschwülste  in  Anlehnung  an  dieses  botanische  System 
zu  systematisieren. 

Am  Ende  des  18.  und  im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  finden 
wir  fast  in  allen  Lehrbüchern  eine  derartige,  systematische  Einteilung 
der  Krankheiten. 

l)  Bibliotheca  medica.  Stuttgart  1901  (Abt.  II,  H.  9)  mit  ausführlicher  histo- 
rischer Darstellung  der  Sarkomlehre.  Cfr.  auch:  G.  Pini  (Die  Sarkome  und  Sarkoide 
der  Haut.  Aus  dem  Italienischen  übersetzt  von  E.  Freund.  2 Bde.  (1901 — 1905) 
mit  8 resp.  5 Tafeln).  Cfr.  ferner:  Bo  eck  (Norsk  Mag.  f.  Laegevid.  1904  Nr.  6). 
Terebinski  (Kussische  Zeitschr.  f.  Haut-  und  venerische  Krankheiten,  Bd.X,  1905). 
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Ambrosius  B e r t r a n d i* 2 3  4)  teilte  z.  B.  die  Geschwülste  ein  in : 

1.  Feuchte  Geschwülste.  2.  Kalte  Geschwülste.  3.  Brüche. 

Die  feuchten  Geschwülste  zerfallen: 

a)  in  hitzige  oder  entzündete  Geschwülste, 

b)  in  kalte  Geschwülste. 

I.  Ordnung  = blutige  Geschwülste. 

II.  Ordnung  = lymphatische  Geschwülste  usw. 

Die  XI.  Ordnung  bildet  der  Scirrhus  und  die  XII.  Ordnung 
der  Krebs. 

Wie  wir  schon  wiederholt  erwähnt  haben,  hatte  man  auch,  je 
nach  dem  Sitz  der  Erkrankung,  verschiedene  Bezeichnungen. 

Noch  im  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  bezeichnete  man  in  Frank- 
reich, wie  wir  es  z.  B.  bei  Claudius  Cham  pelle2)  Anden,  eine 
Krebsgeschwulst  an  den  Füßen  als  Loup,*)  an  den  Hoden  als 
Farcocete**)  und  im  Gesicht  als  Noli  me  tangere. 

Daß  es  sich  hierbei  nicht  immer  um  eine  Krebsgeschwulst  ge- 
handelt hat,  haben  wir  bereits  früher  nachgewiesen. 

Dieser  unwissenschaftlichen  Einteilung  nach  dem  Sitz  der  Ge- 
schwulst, trat  nun  besonders  der  kritische,  hervorragende  Krebsforscher 
G.  L.  Bayle3)  entgegen,  der  vom  anatomischen  Standpunkt  nur 
zwei  Krebsarten  unterschied,  nämlich  den  Cancer  squirrheux  und 
Cancer  rongeant  und  als  Unterabteilungen  bei  beiden  Formen 
den  Cancer  primitif  und  consecutif. 

In  der  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  beschränkte  man  sich  in  Eng- 
land und  Amerika  (cfr.  z.  B.  Warren)4)  auf  drei  Krebsarten,  und 
zwar  nach  ihrer  makroskopischen  Beschaffenheit:  Carcinom-, 
Fungus-,  Melanosis,  in  F r a n k r e i c h (cfr.  z.  B.  F r a n q o i s - R u d o 1 p h e 
F 1 e s c h u t) 5)  auf  4 Krebsformen  und  zwar : Encephaloid , Squirrhe, 
Colloide  und  melanotischer  Cancer,  während  man  in  Deutschland, 
besonders  durch  die  Untersuchungen  Johannes  Müller’ s,  doch  schon 
mehrere,  histologisch  wohl  charakterisierte  Krebsformen  aufstellen 
konnte. 

Wir  haben  schon  im  Allgemeinen  Teil  das  Geschick  der  einzelnen 
Krebsarten  verfolgen  können  und  sind  auch  in  diesem  Abschnitt  schon 
wiederholt  auf  diese  Frage  zurückgekommen,  eine  übereinstimmende 
Einteilung  der  Krebsgeschwülste  hat  sich  nicht  erzielen  lassen,  fast 
jedes  Land  hatte  hierbei  sein  eigenes  Schema. 

Englische  Autoren,  wie  z.  B.  Pur  cell,6)  ein  hervorragender 
Chirurg  am  Krebshospital  in  Brompton,  teilen  noch  in  neuerer  Zeit 
die  Carcinome  ein  in: 

1.  Scirrhoid  hard  and  soft. 

2.  Haematoid  or  fungous  haematodes. 

3.  Melanoid  or  Melanosis. 


9 l.  c.  S.  217. 

2)  Neue  und  geprüfte  Mittel,  den  Krebs  wie  auch  den  Krebs  der  Gebärmutter 
zu  heilen.  (Uebersetzt  von  Joh.  Carl  Wilh.  Lehmann.  Leipzig  1802,  2.  AufL) 

*)  Vom  Uebersetzer  als  „Todenbruch“  bezeichnet. 

**)  Als  „Fleischbruch“  übersetzt. 

3)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  90 ff.). 

4)  1.  c.  S.  93. 

?)  De  l’ablation  des  tumeurs  cancereuses.  These.  Paris  1844  (8°  u.  33  Seiten) 

6)  1.  c.  S.  341  (p.  86). 
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4.  Colloid. 

5.  Myxomatoid  or  myxoma. 

Wie  wir  gesehen  haben,  gehören  mehrere  dieser  Gruppen  nicht 
zu  den  Carcinomen,  sondern  zu  den  Sarkomen. 

In  der  älteren  Literatur  findet  man  noch  eine  Einteilung  des 
Krebses  auf  Grund  seines  klinischen  Verlaufs. 

So  unterscheidet  z.  B.  Rouzet1)  einen  chronischen  und 
akuten  Cancer. 

Der  chronische  Cancer  zeichnet  sich  durch  langsame  Ent- 
wicklung aus,  die  Krebsknoten  verwachsen  nicht  mit  der  Haut. 

Rouzet  begründet  die  Absonderung  des  chronischen  Cancers 
von  dem  gewöhnlichen  Krebs  folgendermaßen:  „.  . . . soit  ä cause  de 
la  lenteur  de  son  developpement  et  de  sa  marche,  soit  ä cause  du  peu 
d’etendue  de  l’espace  dans  lequel  il  se  circonscrit,  soit  enfin  ä raison 
de  ce  qu’il  occasione  ordinairement  peu  de  derangement  dans  les  fonc- 
tions,  en  comparaison  de  toutes  les  autres  Varietes  du  cancer.“ 

Rouzet  erwähnt  eine  Beobachtung  von  Ponte  au,2)  der  einen 
Brustkrebs  sich  außerordentlich  langsam  entwickeln  sah,  dabei  war 
die  Ausdehnung  eine  sehr  große  und  die  Warze,  wie  gewöhnlich,  ein- 
gezogen. 

„J’ai  vu,“  sagt  P oute  au,  „tout  ce  sein  se  racornir  de  jour  en 
jour,  s’aplatir,  rapprocher  des  cötes  le  sillon  (Furche)  et  porter  peu  ä 
peu  le  mamelon  jusque  sur  le  haut  de  l’aisselle.“ 

Auch  Rouzet  beobachtete  einen  derartig  langsam  verlaufenden 
Brustkrebs  und  glaubt  als  Kennzeichen  dieser  chronischen 
Krebse  beobachtet  zu  haben,  daß  die  ulcerierten  Ränder  sich  nicht 
nach  außen,  sondern  nach  innen  umbiegen. 

Nach  Exstirpation  eines  chronischen  Cancers  entsteht  oft,  wie 
Rouzet  hervorhebt,  ein  akuter  Krebs. 

Derartig  rapid  verlaufende  Krebse  hat  schon  Fabricius  Hil- 
danus3)  beschrieben  (tödlicher  Verlauf  innerhalb  4 Monate!),  und 
späterhin  Delpech,4)  der  ein  rapid  verlaufendes  Mammacarcinom 
mit  kolossaler  Zerstörung  innerhalb  6 Monaten  tödlich  enden  sah. 

Diese  klinische  Beobachtung,  daß  es  langsam  und  rapid  ver- 
laufende Krebse  gibt,  ist  richtig,  und  wir  haben  im  Laufe  dieser  Ab- 
handlung schon  wiederholt  auf  diese  Eigentümlichkeit  mancher  Krebs- 
arten hingewiesen.  Wir  erinnern  nur  an  den  langsamen  Verlauf  des 
Basalzellenkrebses  (S.  323)  bei  alten  Leuten,  im  Gegensatz  zu 
den  rapid  verlaufenden  Chorionepitheliomen  (S.  331),  und  wir 
werden  noch  späterhin  ein  Krankheitsbild  kennen  lernen,  das  sich 
ganz  besonders  durch  einen  akuten  Verlauf  auszeichnet,  nämlich  die 
Carcinosis  acuta. 

Nach  Analogie  mit  der  Tuberkulose,  hat  in  neuerer  Zeit 
S.  Wassiljeff5)  drei  verschiedene  Formen  von  Krebsen  aufgestellt, 
nämlich,  eine  akute,  miliare  Form  (Carcinosis  acuta,  eine  Krank- 
heit, die  wir  noch  späterhin  ausführlicher  besprechen  werden),  eine 
chronische,  örtliche,  fieberlose  Form  und  eine  subakute 


!)  1.  c.  S.  28. 

2)  Oeuvres  posth.  par  Col umbier,  Paris  1783.  T.  I,  p.  164. 

3)  1.  c.  S.  230.  Observat.  chir.  Cent.  III,  Obs.  47. 

4)  Precis  elementaire  des  maladies  reputees  Chirurgie.  Paris  1816,  T.  III,  p.  500. 

6)  Verhandl.  des  13.  Kongresses  für  innere  Medizin  1895. 
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Form  mit  unbestimmten  Fiebersteigerungen  (entsprechend  den  Neu- 
ablagerungen der  Krebselemente). 

Schließlich  müssen  wir  noch  erwähnen,  daß  man,  außer  den  bisher 
gemachten  Einteilungen  der  Geschwülste  nach  makroskopisch-anato- 
mischen, histologischen,  histogenetischen  und  klinischen  Grundsätzen, 
auch  vom  physiologischen  Standpunkt  versucht  hat,  die  Ge- 
schwülste zu  klassifizieren. 

Lubarsch1)  unterscheidet  nämlich : 

1.  Geschwülste,  die  in  der  Anordnung  ihrer  Elemente  von  dem 
Mutterboden  ab  weichen,  meist  aber  kein  oder  nur  ein  vorüber- 
gehendes Wachstum  erkennen  lassen  (Teratoide,  Myome,  Fibrome, 
Lipome  usw.) 

2.  Geschwülste,  welche  in  ihrem  Bau  und  AVachstum  eine  ge- 
wisse Autonomie  und  Unabhängigkeit  erkennen  lassen,  sich  aber  doch 
noch  im  großen  und  ganzen  den  normalen  Lebensgesetzen  fügen,  in- 
dem sie  stets  die  physiologischen  Gewebsgr enzen  respek- 
tieren (größere  Myome,  Adenome,  Angiome,  Lipome  usw.). 

3.  Geschwülste,  die  sich  von  den  physiologischen  Lebens- 
gesetzenvölligemanzipierthaben,  und  in  denen  vollkommene 
Gesetzlosigkeit  herrscht. 


')  Zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  und  Infektionskrankheiten.  Wiesbaden 
1899.  4.  Aufsatz,  S.  233—319. 


Y. 


Allgemeine  klinisehe  Erseheinungen  der 
Krebskrankheit. 


Die  Bösartigkeit  der  K reb  s er  kr  an  kun  g. 

Malignität  und  Aetiologie  des  Krebses.  Die  Atra  bilis  und 
die  Malignität.  Dyskrasie  und  Bösartigkeit.  Forschungen  nach  der 
Ursache  der  Malignität  vom  kistogenetischen  Standpunkt  (geschwänzte 
Körperchen,  Entdifferenzierung  der  Zelle).  Parasitäre  Ursache  der 
Malignität.  Biologische  Reize  (Enzyme)  und  Bösartigkeit. 

Anatomische  Kennzeichen  der  Bösartigkeit  (Tissu  cancereux, 
spezifische  Struktur,  Krebssaft,  spezifische  Krebszelle.  Histologischer  Bau). 

Histologische  Unterscheidung  von  gut-  und  bösartigen  Ge- 
schwülsten (scharfe  Abgrenzung  der  Epithelien  von  der  bindegewebigen 
Grundlage,  histologische  Einschlüsse).  Scharfe  Grenze  nicht  immer  vor- 
handen. 

Klinische  Erscheinungen  der  Bösartigkeit  (Metastasen,  Rezidive,  Wachs- 
tum, Kachexie).  Kombination  m eh  re  rer  Symptome  als  Grundlage  der 
Bösartigkeit. 

Allgemeine  Betrachtungen  über  die  Malignität  des  Wachstums 
und  der  Metastasen. 

Malignität  ein  klinischer  Begriff. 


Zu  allen  Zeiten  hat  man  als  hervorragendstes,  klinisches 
Symptom  die  Bösartigkeit  der  Krebserkrankung  betont.  Ebenso 
wie  die  Aetiologie,  beschäftigte  auch  das  Problem  der  Bös- 
artigkeit die  Forscher  aller  Zeiten.  Beiden  Problemen  wurde  oft 
dieselbe  Ursache  zugrunde  gelegt,  so  daß  die  Forschung  über  die 
Aetiologie  sich  auch  zu  gleicher  Zeit  auf  die  der  Bösartigkeit  erstreckte. 

Jede  Theorie  über  die  Entstehung  des  Krebses  hatte 
auch  zu  gleicher  Zeit  eine  Erklärung  für  die  Bösartigkeit  der  Er- 
scheinung bei  der  Hand. 

Die  Atra  bilis  war  bei  den  Alten  die  Ursache  des  Krebses  und 
ihre  Zirkulation  im  Blute  rief  den  bösartigen  Verlauf  hervor,  ebenso 
verhielt  es  sich  später  zur  Zeit  der  Lymphtheorie,  als  man  an- 
nahm, daß  verdorbene  Lymphe  in  das  Blut  gelange. 

Den  Höhepunkt  erreichte  dann  die  Humoralpathologie  zur 
Zeit  der  Kr  äsen  lehre,*)  als  man  schon  die  Zusammensetzung  des 
Krebses  aus  Zellen,  die  man  aus  einem  Blastem  entstehen  ließ, 
kannte. 

„Bösartig  ist,“  nach  Schuh,1)  „der  Ausdruck  einer  Dyskrasie 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  162,  164,  177  tisw. 

J)  Ueber  die  Erkenntnis  der  Pseudoplasmen  usw.  Wien  1851. 
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aus  einer  unreinen  Blutquelle  (Krasis)“.  Selbst  in  neuerer  Zeit  huldigten 
einige  Krebsforscher  dieser  Anschauung. 

So  sagt  z.  B.  Robert  Mitchell,1)  daß  der  Cancer  „is  a result 
of  a degeneration  of  the  blood  ofthe  individual,  a disease  not 
contracted  from,  not  communicated,  or  generated,  or  propagated  from 
one  individual  to  another,  but  inborn  and  developed  in  the  single 
individual,  entirely  independent  of  any  other  agency,  the  self-born 
of  the  individual  being“. 

Als  man  dann  die  Struktur  des  Krebses  genauer  zu  erforschen 
suchte,  glaubte  man  zuerst  in  den  geschwänzten  Körperchen*) 
das  böse  Prinzip  des  Krebses  gefunden  zu  haben. 

Diese  Ansicht  erwies  sich  zwar  als  irrig,  aber,  daß  die  Bösartig- 
keit des  Krebses  auf  einer  Veränderung  der  Zelle  beruhe,  dar- 
über war  man  sich  allgemein  einig.  Die  Ansichten  gingen  nur  über 
die  Natur  dieser  Veränderung  weit  auseinander. 

Schon  Bidder2)  betonte,  daß  der  Krebs  um  so  bösartiger 
wäre,  je  mehr  seine  Formelemente  auf  der  Stufe  primärer,  in- 
differenter Zellen  beharren,  oder,  wie  in  neuerer  Zeit  M a r c li  a n d 3) 
sich  ausdrückt,  je  selbständiger  die  Zellen,  desto  größer  die 
Malignität. 

Wir  verweisen  ferner  auf  unsere  Ausführungen  im  Allgemeinen 
Teil,  wie  man  die  Natur  dieser  Veränderung  der  Zelle  zu  erklären 
versucht  hat,  wir  erinnern  nur  an  die  Anaplasie  und  Metaplasie  der 
Zelle,**)  an  die  biologischen  Veränderungen  der  Zelle***)  und  an  die 
Embryonaltheorien,  f ) 

Daß  die  Anhänger  der  parasitären  Theorie  die  Bösartigkeit 
von  der  Virulenz  der  vermuteten  Parasiten  abhängig  machten,, 
haben  wir  ebenfalls  schon  früher  erwähnt,  ff) 

In  neuester  Zeit  hat  man  nun,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  30  ff.), 
an  Stelle  der  parasitären  die  biologischen  Reize  als  das  aus- 
lösende Moment  der  Krebsentwicklung  und  der  Malignität  hingestellt 
und  den  Unterschied  zwischen  gutartigen  und  bösartigen  Ge- 
weben darauf  zurückgeführt,  daß  letztere  reichlicher  Nahrung 
aufnehmen  als  normale  Zellkomplexe;  infolge  vermehrter  Wachs- 
tumsenergie hätte  die  Tumorzelle  auch  eine  größere  Affinität  zur 
Lyrnpli  e.  fff) 

Diese  Reize  glaubten  nun,  wie  wir  gesehen  haben,  einige  Forscher,, 
wie  z.  B.  J.  Rülf,4)  in  den  proteolytisch  wirkenden  Enzymen  ge- 
funden zu  haben,  denen  sie  den  malignen  Verlauf  der  Krebserkran- 
kung zuschrieben. 

Von  jeher  hat  man  sich  nun  bemüht,  allgemeine,  spezifische 
Kennzeichen  für  die  Malignität  einer  Geschwulst  zu  finden. 

In  der  vor  mikroskopischen  Zeit  war  man  natürlich  in  dieser 


*)  A general  and  historical  treatise  on  Cancer  Life  its  Canses,  Progress  and 
Treatment.  London  1879,  8°,  193  S.  (p.  16). 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  130,  133,  140,  147  usw. 

2)  Miiller’s  Archiv,  1852,  H.  II,  S.  178. 

3)  Deutsche  ined.  Wochensehr.  1902  Nr.  39. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  312,  383,  463  usw. 

***)  Ibidem,  Abschnitt  VI. 
f)  Ibidem,  S.  425,  428  usw. 
ff)  Ibidem,  S.  583,  642,  650. 
fff)  Cfr.:  v.  Düngern  und  R.  Werner,  1.  c.  S.  7. 

*)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  IV,  H.  II,  S.  417 — 434. 
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Anatomische  Kennzeichen  der  Malignität. 

Beziehung  nur  auf  das  grob  anatomische  Aussehen  einer  Ge- 
schwulst angewiesen,  die  Malignität  einer  Geschwulst  konnte  man 
nur  aus  dem  klinischen  Verhalten  beurteilen. 

Im  späteren  Stadium  ist  ja  der  Krebs  leichter  zu  diagnostizieren, 
wie  aber  im  Beginn? 

Gibt  es  ein  allgemeines,  für  alle  Krebskranken  patho- 
gnomonisches  Zeichen? 

Diese  Frage  hat  schon  G.  L.  Bayle1)  aufgeworfen  und  ein 
solches  Zeichen  (Caractere  essentiel  ou  distinctif)  verneint,  nur  ana- 
tomisch besteht  bei  allen  Krebskranken  ein  gemeinsames  Kenn- 
zeichen in  dem  Tissu  cancereux  „une  substance  d’une  nature 
speciale,  qui  ne  ressemble  parfaitement  aucun  des  tissus,  qui  existent 
chez  l’homme  dans  l’etat  sain“. 

Diese  Substanz  bleibt  sich  immer  gleich  und  findet  sich  z.  B.  nicht 
bei  den  „Ulceres  rongeants“. 

Wir  haben  gesehen,  daß  man  dann  im  Beginn  der  mikroskopi- 
schen Periode  spezifische,  anatomische  Kennzeichen  des  Krebses 
in  der  Struktur  (Zellnester-Stroma),  in  dem  Krebssaft  usw.  gefunden 
zu  haben  glaubte,*)  und  daß  Lebert2)  behauptete,  eine  gutartige 
Geschwulst  von  einer  bösartigen  mikroskopisch  unterscheiden  zu 
können  auf  Grund  seiner  Lehre  von  der  „spezifischen  Krebszelle“. 

Als  man  dann  aber  zur  Erkenntnis  kam,  daß  auch  diese  spezifische 
Krebszelle  nichts  anderes  sei  als  eine  Epithelzelle,  und  daß  man 
die  Krebszelle  als  solche  mikroskopisch  nicht  diagnostizieren 
könne,  sah  man  sich  nach  anderen  Hilfsmitteln  um,  die  geeignet  er- 
scheinen könnten,  eine  gutartige  Geschwulst  von  einer  bösartigen 
histologisch  zu  unterscheiden. 

Aber  weder  die  histologische  Beschaffenheit  der  Zelle,  noch  die 
der  anderen  Elemente  des  Krebses  bieten  spezifische  Kennzeichen. 

Nach  Vir ch ow 3)  ist  nur  der  histologische  Gesamtbau 
für  die  Krebsnatur  einer  Geschwulst  maßgebend,  indem  das  Carcinom 
anatomisch  aus  einem  alveolären,  bindegewebigen  Gerüst  mit  einem 
zelligen  Inhalt  besteht. 

Diese  anatomische  Definition  gibt  aber  noch  nicht  eine  Erklärung 
für  die  Malignität  einer  Geschwulst. 

Erst  späterhin  erklärte  Virchow4)  die  Malignität  einer  Ge- 
schwulst vom  anatomischen  Standpunkte  aus  folgendermaßen: 

„Ich  halte  alles  dasjenige  für  gutartig,  für  einfach,  für  lokal,, 
für  nur  oberflächlich  hyperplastisch,  wo  ich  imstande  bin,  am  Grunde 
der  epithelialen  Decke  dieselbe  scharfe  Grenze  zu 
finden,  wie  sie  normal  besteht.“ 

Dieser  Anschauung  schloß  sich  in  neuester  Zeit  auch  Johannes 
Orth5)  an.  Es  kommen  allerdings,  nach  Orth,  auch  Ausnahmen 
vor,  z.  B.  bei  Drüsenwucherungen  im  Darm  infolge  von  Dysenterie, 
es  fehlt  auch  nicht,  nach  Orth,  an  zweifelhaften  Fällen,  bei  denen 
die  Entscheidung,  ob  eine  Ueberschreitung  der  Grenze  stattgefunden 


1)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  88  ff.). 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  149  ff. 

2)  Ibidem,  S.  200. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  I. 

4)  Ueber  Pachydermia  laryngis  (Berliner  klin.  Wockenschr.  1887,  Nr.  32,  S.  585). 

5)  Zeitscbr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  I,  S.  399. 
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hat,  sehr  schwierig  ist,  aber  das  wären  eben  besondere  Fälle,  welche 
die  Regel  nicht  Umstürzen  können. 

Einen  guten  Anhalt  für  die  U n t e r s c h e i d u n g gut-  und  bös- 
artiger Wucherungen  gibt,  nach  Orth,  für  jene  Stellen  des 
Körpers,  wo  die  Grenze  morphologisch  nicht  so  scharf  bezeichnet  ist 
wie  am  Darm  oder  an  der  Tracheo-Bronchialschleimhaut,  also  insbe- 
sondere an  der  äußeren  Haut,  die  Beobachtung  von  Einschlüssen 
in  den  Epithelzellenhaufen  (Waldeyer’s  Krebskörper),*)  aber  nicht 
parasitärer  Natur,  sondern  von  geweblichen  Einschlüssen 
verschieden  er  Art,  besonders  von  elastischen  und  k o 1 1 a g e n e n 
Fasern,**)  die  sich  allerdings  nur  bei  jugendlichen  Formen  finden. 

Das  Verhältnis  des  Epithels  zu  seinem  bindegewebigen 
Standort  ist  also,  vom  anatomischen  Standpunkt  aus,  maßgebend 
für  die  Malignität  einer  Wucherung. 

Demgemäß  besteht  z.  B.,  nach  Borrmann,* 1)  die  Malignität 
darin,  daß  das  Epithel  seinen  bindegewebigen  Boden 
(Basalmembran)  verläßt  und  allein  wuchert. 

Wie  wir  schon  hervorgehoben  haben,  läßt  sich  z.  B.  der  Ueber- 
gang  von  gutartigen  Tumoren  in  bösartige  histologisch  nicht 
n ach  weis  en  (S.  221). 

Auch  v.  H an  sein  an  n2)  betont,  daß  es  histologisch  eine 
scharfe  Grenze  zwischen  gutartigen  und  bösartigen  Geschwülsten 
nicht  gibt,  ebensowenig  wie  zwischen  echten  Geschwülsten 
und  e n t z ü n d 1 i c h e n N e u b i 1 d u n g e n , eine  Ansicht,  die  in  jüngster 
Zeit  auch  Lubarsch3)  vertritt. 

Aus  den  histologischen  Befunden  allein  kann  man  also  nicht  auf 
die  Gut-  oder  Bösartigkeit  einer  Geschwulst  schließen,  maßgebend  für 
die  Malignität  einer  Geschwulst  sind  hauptsächlich  die  klinischen 
Erscheinungen. 

Demgemäß  haben  sowohl  die  älteren  als  auch  die  neueren  Forscher 
die  Malignität  einer  Geschwulst  aus  ihrem  klinischen  Verhalten 
diagnostiziert. 

Eine  bösartige  Krankheit  ist,  nach  John  Hunter,  eine  solche, 
in  welcher  die  zerstörende  Tätigkeit  die  erhaltende  überwiegt, 
und,  nach  John  C.  Warren,4)  zeigt  die  bösartige  Geschwulst  das 
Bestreben,  den  ganzen  Organismus  auf  eine  primäre  oder  sekun- 
däre Weise  zu  af'fizieren,  primär  durch  die  Blutgefäße  oder  sekundär 
durch  die  absorbierenden  Gefäße. 

Auch,  nach  Schuh,5)  sind  gut-  und  bösartige  Pseudoplasmen 
anatomisch  nicht  durch  scharfe  Linien  voneinander  zu  trennen, 
und  es  gibt  Geschwülste,  welche  die  Brücke  des  Uebergangs  von  einer 
Klasse  zur  anderen  darstellen. 

Eine  Reihe  klinischer  Symptome  charakterisiert  die  Bös- 
artigkeit einer  Geschwulst. 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  257. 

**)  Wir  kommen  auf  diesen  Befund  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  Dia- 
gnose zurück. 

1)  1.  c.  S.  237. 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  H.  4. 

3)  Internationale  Krebskonferenz.  Berlin  1906. 

*)  1.  c.  S.  93. 

6)  1.  c.  S.  116  (p.  21  ff.). 
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Zu  diesen  Symptomen  zählt  Schuh: 

1.  den  Schmerz,  2.  das  Verwachsen  mit  der  allgemeinen  Decke, 

3.  die  Infiltration,  4.  das  schnelle  Wachstum,  5.  die  Erweichung,  6.  die  ' 
Schwellung  der  Nachbardrüsen. 

Diese  kann  auf  doppeltem  Wege  eintreten: 

a)  Auf  sympathischem  Wege  (Drüsenanschwellung  ohne 
Härte  und  ohne  gesteigerte  Empfindlichkeit,  Möglichkeit  der  Rück- 
bildung bei  Exstirpation  der  Geschwulst). 

b)  Durch  Entartung  der  Drüsen  (Schwellung,  Zunahme  der 
Konsistenz  und  Schmerz). 

7.  Schnelles  Wachstum  des  Cancer  ulceratus. 

8.  Bei  manchen  bösartigen  Geschwülsten  bilden  sich  um  den 
ersten  Knollen  in  der  nächsten  Umgebung  mehrere  kleine,  die 
oft  den  einzigen  Anhaltspunkt  für  die  Bösartigkeit  bilden. 

9.  Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Geschwülsten  an  mehreren 
Stellen  des  Körpers. 

10.  Rezidive  und  11.  Kachexie  (Ausdruck  einer  unreinen 
Blutquelle). 

Metastasen,  Rezidive,  infiltrierendes  Wachstum  und 
die  Kachexie  sind  also  die  hauptsächlichsten,  klinischen  Kenn- 
zeichen für  die  Malignität  einer  Geschwulst. 

Ein  einzelnes  Symptom,  wie  z.  B.  Metastasenbildung  oder 
Kachexie,  sind  nicht  für  die  Malignität  einer  Geschwulst  verwertbar, 
da,  wie  wir  sehen  werden,  auch  gutartige  Geschwülste  meta- 
stasieren können  und  die  Kachexie  auch  bei  vielen  anderen  Krank- 
heiten vorkommt. 

Mit  Recht  sagt  daher  v.  Hansemann,1)  daß  Kachexie  nicht 
identisch  sei  mit  Malignität. 

Unter  Malignität  versteht  Hansemann  das  schranken- 
lose Weiterwachsen  durch  Konsumption  der  Nachbargewebe, 
die  Metastasenbildung  und  endlich  auch  in  vielen  Fällen  die 
Kachexie. 

Die  Malignität  des  Wachstums  wird,  nach  E.  Gold  mann,2) 
an  dem  peripheren  Wachstum  der  Geschwulst  und  an  dem  Ein- 
dringen in  präformierte  Kanäle  erkannt,  während,  nach  M. 
Walter,3)  das  bösartige  Wachstum  auf  zwei  Momente  zurück- 
zuführen ist: 

1.  Auf  eine  lokale,  2.  auf  eine  allgemeine  Störung  der 
Resorptionsfähigkeit  des  Organismus,  die  ihrerseits  eine  Folge 
davon  sein  kann,  daß  die  bei  der  lokalen  Gewebswucherung  in  Lymph- 
und  Blutbahnen  hineingelangenden  Zellen  in  der  Körperflüssigkeit 
zerfallen. 

Ribbert4)  sucht  die  Malignität  des  Wachstums  durch  die  Art 
und  Beschaffenheit  der  Zelle  zu  erklären. 

Solche  Keime,  die  einen  dem  normalen,  erwachsenen  Gewebe 
nahe  kommenden  Bau  besitzen,  werden  sich  durch  langsames, 
expansives,  gutartiges  Wachstum  auszeichnen. 


1)  Zeitschrift  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  H.  4 und:  Berliner  med  Gesellschaft 
23.  März  1905. 

2)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  18,  S.  595 — 686. 

3)  1.  c.  S.  289. 

4)  Ergänzungen  zur  Geschwulstlehre.  Bonn  1906,  S.  12. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Diejenigen  Keime  aber,  die  sich  nur  aus  Zellen  zusammensetzen, 
die  also  entweder  embryonalen  Charakter  haben,  oder  bei  einer 
Regeneration  oder  Entzündung  entstanden  sind,  oder  sich  aus  Elementen 
wie  Epithelien  auf  bauen,  die  stets  in  Vermehrung  begriffen  sind, 
liefern  zerstörende,  infiltrierende  Neubildungen. 

Das  infiltrierende  Wachstum  ist  auch,  nach  Ribbert,  das 
eigentlich  Charakteristische  der  Bösartigkeit.*) 

Was  nun  die  Metastasenbildung  als  Ausdruck  der  Bös- 
artigkeit betrifft,  so  hat,  wie  wir  gesehen  haben,  Virchow1)  an- 
genommen, daß  das  Wachstum  des  Krebses  nicht  von  innen  heraus 
vor  sich  geht,  sondern  daß  akzessorische  Knoten  in  wechselnder 
Entfernung  entstehen,  av eiche  sich  mit  dem  Mutterherde  nachträglich 
vereinigen. 

Die  akzessorischen  Knoten  unterscheiden  sich,  nach  Virchow, 
von  den  dissemenierten  und  metastatischen  nur  durch  die 
geringe  Entfernung  vom  Primärherd. 

Die  Skala  der  Bösartigkeit  hängt  nun  davon  ab,  ob  eine  Ge- 
schwulst mehr  akzessorische  oder  mehr  dissemenier te  und 
metastatische  Herde  erzeugt. 

Die  Metastasenbildung  ist,  nach  A.  C e r n e, 2)  ein  wichtigeres 
Symptom  für  die  Bösartigkeit  einer  Geschwulst  als  die  Kachexie,  eine 
Ansicht,  die  auch  v.  Hanse  mann3)  vertrat,  indem  er  jede  Ge- 
schwulst. die  Metastasen  bildet,  für  bösartig  hielt. 

Doch  trifft,  wie  wir  sehen  werden,  diese  Anschauung  nicht  für 
alle  Fälle  zu,  da  auch  gutartige  Geschwülste  metastasieren  können. 

Nach  allen  diesen  Auseinandersetzungen  kommen  wir  mit  ,T. 
Pfannenstiel  zu  dem  Resultat,  daß  man  unter  Carcinom  einen 
anatomischen  und  unter  Malignität  einen  klinischen  Begriff 
zu  verstehen  habe. 


Die  Metastasen. 

Geschichte  der  Metastasenlehre.  Definition  der  Metastase  zur  Zeit  der 
Theorie  von  der  Atra  bilis:  Aufflackern  der  Krankheit  an  einem  neuen 
Herd.  Krisis  und  Metastase. 

Ursprüngliche  und  vikariierende  Tätigkeit. 

Lymphtheorie  und  Metastasen  lehre:  Die  Bedeutung  der  Lymph- 
gefäße für  die  Entstehung  von  Metastasen.  Metastasenbildung  bei  vice 
interieure.  Diathese  als  Grundlage  der  Metastasen.  Cancer  primitif 
und  consecutif. 

Blastemtheorie:  Blasteme  particulier  Broca’s.  Krebszelle  im  Blute  als 
Ursache  der  Metastasen.  Aufschluß  über  Metastasen  durch Langenbeck’s 
Experimente.  Lebensfähigkeit  der  Krebszelle.  Kapillarphlebitis  und  Meta- 
stase. Uebertritt  von  Suc  caucereux  in  das  Blut.  Embolie  cancereuse 
(Cru v eilhier).  Erklärung  der  Metastasen  durch  Krebskrasen,  Germi- 
nationshypothese  und  Fernwirkung.  Bewegungsfähigkeit  der  Krebszelle. 

*)  Auf  das  an  ato mische  Wachstum  des  Krebses  kommen  wir  noch  späterhin 
zurück. 

>)  Virch.  Arch.,  Bd.  111,  1888,  S.  1 ff. 

2)  1.  c.  S.  136. 

3)  Vortrag  im  deutschen  Komitee  für  Krebsforschung.  7.  Juni  1901. 
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Cellularpathologie : Metastase  ein  embolischer  Vorgang.  Meta- 
stasen und  Infektionstheorie. 

Embryonaltheorien : Erforschung  der  Ausbreitungswege. 

Zelltheorien : Metastase  und  Zellmetaplasie.  Identizität  der  Krebs- 
und  Metastasenzellen.  Biologische  Funktion  der  Metastasen. 

Parasitentheorie:  Verschleppung  von  Parasiten. 

Fermen ttheorie:  Locus  minoris  resistentiae  durch  Verdauung  der  Ge- 
webe. 

Transportwege  der  verschleppten  Krebszellen: 

Das  Lympligefäßsystem  als  Ausbreitungsweg.  Geschichte  der 
Lymphgefäße.  Entdeckung  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  thora- 
cicus  in  die  Vena  jugularis. 

Anatomischer  Bau  der  Lymphgefäße.  Eindringen  des  Suc  cancereux  in 
die  Lymphgefäße  durch  Osmose. 

Bewegungsfähigkeit  der  Krebszellen.  Eindringen  derselben  in  die  Lymph- 
gefäße. 

Ausbreitung  auf  dem  Nerve nwege:  Sympathische  Affektion. 

Venenweg:  Art  des  Einbruchs  der  Krebszellen  in  die  Venen.  Meta- 
stasen und  Blutbeschaffenheit.  Metastasenbildung  auf  dem  Wege  des 
großen  und  kleinen  Kreislaufs. 

An  Siedlung  der  Krebszellen  in  Organen  mit  Endarterien. 

Die  e m b o 1 i s c h e n Vorgänge  bei  der  Metastasenbildung.  Geschichte 
der  Embolie.  Säfteinfektion  und  Zelltransport.  Kapillarembolien. 
Zelltransport  in  den  Lungenkreislauf.  Experimentelle  Unter- 
suchungen über  Embolie.  Physiologische  Widerstandsfähigkeit  und  Meta- 
stasenbildung. Wucherungsfähigkeit  der  verschleppten  Zellen.  Parenchvm- 
zellen-  und  Kiesenkernembolie.  Unterschied  zwischen  physiologischen 
und  Geschwulstmetastasen. 

Ausbreitung  auf  retrogradem  Lymphwege : Geschichte  des  retrograden 
Transports.  Retrograder  Transport  und  Multiplizität  der  Geschwülste. 
Kasuistik. 

Die  Rolle  des  Ductus  thoracicus  beim  retrograden  Transport. 
Krebsige  Affektion  des  Ductus  thoracicus.  Aeltere  Kasuistik.  Art  des 
Zustandekommens  der  Metastasen  auf  dem  Wege  des  Ductus  thoracicus. 
Negativer  Druck.  Unterschied  der  metastatischen  Organerkrankung  bei 
Verbreitung  durch  retrograden  Lymphtransport  und  Blutweg. 

Retrograde  venöse  Embolie:  Gesetzmäßige  Auswahl  der  Metastasen- 
ablagerung. 

Lungenmetastasen.  Paradoxe  Embolie.  Einbruch  in  die  L u n g e n - 
arterien. 

Ductus  thoracicus  und  arterielle  Lungenembolien.  Lymphangitis  carci- 
nomatosa  und  Lungenmetastasen. 

Scharfe  Trennung  von  Metastase  und  Embolie.  Entwick- 
lung des  krebsigen  Arterienembolus.  Unterschied  zwischen  Arterien- 
und  Venenembolus.  Bedeutung  der  Vasa  vasorum  für  die  Entwicklung  des 
Thrombus. 

Unterschied  in  der  Ausbreitung  von  Carcinom-  und  Sarkom meta- 
stasen. 

Entwicklungsstadien  des  Carcinoms  und  Generalisation. 
Gesetzmäßige  Auswahl  bei  der  Metastasenaffektion.  Elektive  Verteilung- 
und  Organverwandtschaft. 

Abhängigkeit  der  Metastasenbildung  von  lokalen  Verhältnissen 
(Endarterien,  zirkulatorische  Einrichtungen).  Immune  Stellen.  Ver- 
schiedene Neigung  der  einzelnen  Krebsarten  zu  Metastasenbildung. 

Unter  welchen  Bedingungen  haften  die  Krebszellen? 
Konstitutionsschwäche,  Störung  der  normalen  Resorptionsfähigkeit.  Düngung 
des  Bodens  durch  zahlreiche,  zugrunde  gegangene  Epithelien.  Autointoxi- 
kation des  Organismus.  Altruistische  Beziehungen  der  Krebszellen 
zum  Bindegewebe. 

Immanente  Proliferationsfähigkeit  der  Embryonalzellen. 

Wachstum  der  Metastasen.  Histologische  Untersuchungen.  Ge- 
fäß Versorgung.  Kapillarernährung  und  Necrose.  Spontanheilungen 
von  Metastasen. 

Histologische  Unterscheidung  vom  Primärtumor.  Che- 
mische Verschiedenheit  (Nucleohiston). 

Metastasen  in  gepaarten  Organen. 
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Gröfienverhältnis  zum  Primärtnmor. 

Seltenheit  der  Metastasen  in  den  zu  Primärerkrankung  neigen- 
den Organen  (Magen,  Leber,  Uterus,  Haut,  Chorioidea). 

Seltene  Metastasen. 


Die  Lehre  von  den  Metastasen  ist  mit  dem  Krebsproblem  eng 
verknüpft  und  hat  uns  schon  bei  unseren  früheren  Auseinander- 
setzungen im  „Allgemeinen  Teil“  wiederholt  beschäftigt. 

Wie  wir  schon  an  dieser  Stelle  erwähnt  haben,  war  die  Meta- 
stase bereits  den  alten  Aerzten  bekannt.  Galen1)  z.  B.  verstand 
unter  Metastase  ein  Aufflackern  der  alten  Krankheit  an  einem  neuen 
Herde. 

AlleKrankh  eiten  konnten,  nach  der  Ansicht  der  alten  Aerzte, 
Metastasen  hervorrufen. 

Diese  Anschauung  erhielt  sich  fast  bis  zum  Beginn  des  19.  Jahr- 
hunderts. 

„Wenn  eine  Krankheit,“  sagt  J.  D.  Br  an  dis,2)  „in  einzelnen 
Organen  oder  in  ganzen  Systemen  der  Organisation  völlig  oder  zum 
Teil  aufhörte  und  derselben  eine  Krankheit  in  einem  anderen  Organe 
oder  in  einem  anderen  Systeme  der  Organisation  so  folgte,  daß  man 
zwischen  beiden  Krankheiten  eine  Kausalverbindung  aunehmen  konnte, 
so  sagten  die  älteren  Aerzte,  die  Krankheit  habe  sich  versetzt,  und 
die  Erscheinung  selbst  nannten  sie  eine  Versetzung  oder  Meta- 
stase der  Krankheit.“ 

So  wurden  z.  B.  Anschwellungen  der  Lymphdrüsen  bei 
den  mannigfachsten  Krankheiten  von  den  alten  Aerzten  als  Metastasen 
beschrieben,*)  ferner  Eitermetastasen,  Milchmetastasen**)  usw. 

Späterhin***)  verstand  man  unter  „Metastasis“  nicht  mehr  die 
Versetzung  einer  Krankheit  von  einem  Organ  auf  ein  anderes,  sondern 
diej  enige  Verwandlung  der  Krankheit,  bei  der  von  den  Natur- 
kräften, die  eine  Krise  zu  bewirken  suchen,  die  Krankheitsmaterie 
auf  einen  anderen  Ort  geworfen  wird,  während  Galen3)  diejenigen 
Naturkräfte,  die  die  Krisis  selbst  herbeiführen  und  den  Kranken  von 
seinem  Leiden  befreien,  „Apostase“  nannte. 

Dann  nahm  man  an,  daß  solche  Metastasen  auch  ohne  Materie 
stattfinden  können,  eine  Theorie,  die  zu  heftigem  Streit  zwischen  den 
Humoral-  und  Nervenpathologen  führte. 

Einen  ganz  anderen  Vorgang  versteht  Br  an  dis4)  unter  der 
Bezeichnung  „Metastase“. 

„Wenn  gewisse  Thätigkeiten  in  einzelnen  Organen  oder  in  ganzen 
Systemen  der  Organisation  vermindert  werden,  oder  ganz  aufhören, 
oder  überhaupt  für  das  Bedürfniß  der  Organisation  nicht  hinreichend 
sind,  so  entstehen  in  anderen  Organen  lebendige  Thätigkeiten,  die  als 
Würkung  der  Verminderung  oder  des  Aufhörens  der  ersteren  an- 
gesehen werden  können  und  den  Mangel  jener  ersten  Thätigkeit  ersetzen.“ 


M Opera.  Venetiis  1525.  T.  V,  Fol.  53. 

2)  Versuch  über  die  Metastasen.  Hannover  1798,  8°,  232  S. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  43. 

**)  Cfr.  z.  B.  Isaac  Joseph  (Präs.  Reil)  Diss. : De  Metastasi  imprimis  lactea. 
Halae  1792. 

***)  Cfr.  z.  B.  Tissot:  Abh.  von  den  Nerven  und  ihren  Krankheiten.  Uebersetzt 
von  Weber.  Leipzig  1781,  Bd.  II,  S.  625. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  238. 

4)  Cfr.  Nr.  2 (p.  8). 
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Br  an  dis  nennt  jene  ersten  Tätigkeiten  „ursprüngliche  Thätig- 
keiten“,  die  durch  die  Verminderung  oder  das  Auf  hören  derselben 
hervorgebrachten  aber  „vikariierende  Thätigkeiten“. 

Man  hatte  angenommen,  besonders  hatten  Sommer  in  g1)  und 
John  Hunter2)  diesen  Standpunkt  vertreten,  daß  die  Metastasen 
durch  Absorption  seitens  der  Lymphgefäße  entstehen,  die  das 
Material  in  die  Blutbahn  und  so  in  andere  Organe  führen. 

Aber,  nach  Br  an  dis,  wäre  diese  Theorie  nicht  richtig;  „denn 
die  vikariierende  Thätigkeit  tritt  erst  ein,  wenn  das  zuerst  thätige 
Organ  zu  sezerniren  aufgehört  hat.“  Wie  soll  da,  fragt  B ran  dis, 
eine  Absorption  stattfinden? 

Nach  Br  an  dis  besteht  die  Funktion  der  Lymph-  und  Blutgefäße 
darin,  „die  in  den  Körper  gebrachte  Materie  durch  einen  organischen, 
chemischen  Prozeß  zu  assimiliren.“ 

Auch  beim  Krebs  war  die  Metast äsen bil düng  bereits  den 
alten  Aerzten  bekannt,  nur  wurde  sie  nicht  als  solche  bezeichnet. 

Wie  wir  gesehen  haben,  kannte  schon  zur  Zeit  der  Theorie  von 
der  „ Atra  bilis“  Fabricius  abAquapendente3)  diesen  Vorgang : 

„Nam  amputatus  cancer  redit  vel  in  eodem  loco,  vel  in  hepate, 
liene,  utero  etc.“ 

Zur  Zeit  der  Lymphtheorie  versuchte  Le  Dran4)  eine  E r - 
klärung  für  diesen  Prozeß  zu  geben,  indem  er  den  Krebs  aus  einem 
„Vice  locale  und  in t er i e ur e“  entstehen  läßt.  Nur  bei  der  letzteren 
Art  der  Krebsentstehung  kämen  Metastasen  vor:  „Cela  ne  se  connoit 
presque  toujours  que  par  le  retour  de  la  maladie,  qui  reparoit  en  un 
autre  endroit  que  celui,  qui  avait  ete  attaque  le  premier.“ 

Dann  glaubte  man  durch  die  Diathesenlehre,  sowohl  die 
Krebsbildung  als  auch  die  Metastasen,  Rezidive  und  Kachexie  erklären 
zu  können.  Anhänger  dieser  Theorie  waren  z.  B.,  wie  wir  gesehen 
haben,  Bayle  und  Cayol,5)  während  Broussais6)  die  Metastasen 
dadurch  erklärte,  daß  eine  „Infiammation  du  Cancer  exterieur  se  repete 
par  Sympathie  dans  les  principaux  visceres“. 

Die  Diathese  wurde  auch  späterhin  noch  für  die  Entstehung 
der  Metastasen  verantwortlich  gemacht. 

Auch  Bayle7)  vertrat  diese  Hypothese: 

„Nous  croyons,“  sagt  er,  „que  l’irritation  qui  se  propage  du  cancer 
aux  ganglions  lymphatiques  du  voisinage,  devient  pour  ces  ganglions 
la  cause  occasionnelle  de  la  degeneration  cancereuse.“ 

Ebenso  erklärte  N e 1 a t o n 8)  die  Metastasen  für  die  Folgen  einer 
cancerösen  Diathese: 

„Chose  remarquable,“  sagt  er,  von  den  „Tumeurs  secondaires, 
celles  qui  se  forment  dans  le  foie  par  exemple  sont  ordinairement  de 
nature  encephaloide.“ 

Diese  Diathesentheorie  hielt  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  bis  in 


*)  De  morbis  vasorum  absorbentium,  p.  178.  (Wir  kommen  bald  noch  ausführ- 
licher hierauf  zurück.) 

2)  Transact.  for  the  improvement  of  medical  knowledge.  London  1793,  p.  318. 

3)  Allg.  Teil,  S.  37. 

4)  Ibidem,  S.  60. 

5)  Ibidem.  S.  95. 

6)  Ibidem,  S.  101. 

7)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  p.  159). 

8)  Cfr.  Gondinn:  1.  c.  S.  60  (p.  41). 
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die  neuere  Zeit  hinein,  noch  Bodo  Er  dm  eng  er1)  z.  B.  erklärte  die 
Metastasen  für  den  Ausdruck  einer  Krebsdyskrasie. 

Der  erste  Forscher,  der  den  lokalen  Ursprung  der  Metastasen 
betonte,  war,  wie  wir  gesehen  haben,  Recamier,2)  der  eine  uni- 
lokale  und  multilokale  Entstehung  des  Krebses  annahm : 

„On  voit,“  sagt  er,  „s’essayer  en  quelque  sorte  ä diverses  reprises 
et  sur  differens  Organes  avant  de  devorer  ses  victimes.“ 

Bayle3) unterschied  einen  Cancer  „p  r i m i t i f “ und  „c  o n s e c u t if 
Er  verstand  aber  unter  letzterer  Bezeichnung  etwas  ganz  anderes, 
als  wir  heute  unter  „sekundärem“  Cancer  verstehen: 

„Le  Cancer  primi tif,“  sagt  er,  „est  celui,  qui  n’a  pas  succede 
ä u n e a u t r e alteration  de  la  partie,  qui  est  le  siege  de  la  maladie. 

Cancer  consecutif  est  celui,  qui  est  forme  par  la  degene- 
r a t i o n d’une  maladie,  qui  d’abord  n’etoit  point  cancereuse.“ 

Der  Cancer  consecutif  unterscheidet  sich  weder  anatomisch  noch 
klinisch  von  dem  Cancer  primitif. 

Cancer  consecutif  entsteht  z.  B.,  nach  Bayle,  bei  Vorhanden- 
sein von  Syphilis,  Skropheln  usw.  durch  eine  Umwandlung  dieser 
Krankheiten  in  Krebs,  während  Cancer  primitif  sich  direkt  aus 
dem  Gewebe,  oder  auch  von  einer  Warze,  einem  Knoten  usw.  entwickelt. 

Wie  man  sich  die  Bildung  der  Metastasen  zur  Zeit  der  Ly mph - 
theorie,  ohne  eine  Diathese  zur  Erklärung  heranziehen  zu  müssen, 
vorstellte,  kann  man  z.  B.  aus  den  Mitteilungen  Schaar schmidt ’s 4) 
ersehen : 

Man  nahm  an,  daß  das  „Miasma  cancrosum  in  das  Geblüt  eintritt, 
dasselbe  verunreinigt  und  ein  schleichendes  und  abzehrendes  Fieber 
hervorruft“,  ob  es  aber  an  anderen  Orten  wiederum  „wirkliche  Krebs- 
schäden verursachen  könne“,  läßt  Schaarschmidt  unentschieden. 

Vielfach  wurde  noch  im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  bestritten, 
daß  der  Krebs  überhaupt  Metastasen  erzeugen  könne,  und  die  Be- 
obachtung von  Metastasen,  besonders  in  inneren  Organen,  wurde  als 
große  Seltenheit  angesehen.*) 

Broca5)  erklärte  die  Bildung  der  Metastasen  folgendermaßen: 

Um  den  Tumor  bildet  sich  ein  „Blasteme  particulier“.  Dieses 
wandelt  sich  in  Zellen  und  Kerne  um,  die  durch  ihr  Wachstum  die 
Umgebung  zerdrücken  und  zerstören.  Durch  Kanäle  und  Spalten 
des  Bindegewebes  breitet  sich  die  Krebserkrankung  weiter  aus. 

Mit  dieser  Erklärung  Br oca’s,  wie  Metastasen  entstehen,  haben 
wir  nunmehr  die  Geschichte  der  Metastasen  bis  zum  Beginn  der 
Blastemtheorie  verfolgt. 

Jede  Theorie  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  suchte  auch  zu  gleicher 
Zeit  eine  Erklärung  für  die  Metastasen  zu  finden. 

Nach  Hannover6)  z.  B.  kreist  die  Krebszelle  im  Blute  und 
verursacht  die  Metastasen. 


')  Ueber  Krebsmetastasen.  I.-D.  Halle  1872. 

2)  Allg.  Teil,  S.  105  und  170. 

3)  1.  c.  S.  59  (Ed.  I,  S.  87). 

4)  Berliner  med.  u.  Chirurg,  wöchentliche  Nachrichten.  Jahrg.  II — III.  Stück 
11  und  41  (1739,  S.  321  und  1740,  S.  81). 

*)  Cfr.  z.  B.  Godelle  (Revue  med.,  Mai  und  Juni  1836). 

5)  Traite  des  Tumeurs.  Paris  1866,  Bd.  I.  Cfr.  auch:  Camille  Bourreiff 

(De  la  Metastase  du  Cancer.  These.  Strassbourg  1859  [unter  Küß  und  Morel  ge- 
arbeitet]). 
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Sehr  wichtige  Aufschlüsse  über  das  Zustandekommen  der  Meta- 
stasen ergaben  dann  die  Experimente  von  L an  gen  b eck,1)  durch 
welche  der  Nachweis  erbracht  wurde,  daß  die  Lebensfähigkeit 
der  Krebszelle  eine  sehr  große  wäre,  und  daß  diese  Zelle  fortge- 
schwemmt an  einen  anderen  Ort,  weiter  wuchern  und  einen  „carcinoma- 
tösen  Tuberkel“  erzeugen  kann. 

Wir  erinnern  dann  ferner  daran,  daß  Cruveilhier2)  die  Meta- 
stasen mit  der  Kapillar phlebitis  identifizierte,  daß  er  ferner  dem 
„Suc  cancereux“  dieselbe  Rolle  bei  der  Metastasenbildung  zu- 
schrieb, wie  andere  Forscher  zu  dieser  Zeit  der  spezifischen  Krebszelle. 

Dieser  „Suc  cancereux“  tritt,  nach  Cruveilhier,  in  das  Blut 
über,  und  zwar  aus  den  Venen,  und  verursacht  die  Metastasen.  Wird 
der  „Suc“  aber  aus  den  Venen  entfernt  und  dann  injiziert,  dann  wirkt 
er  wie  ein  Fremdkörper.*) 

Späterhin  gab  Cruveilhier3)  wohl  die  Möglichkeit  zu,  daß  auch 
Epithelien  durch  die  Lymphgefäße  verschleppt  werden  können, 
doch  nur  dann,  wenn  die  Kapillaren  verbreitert  sind,  indem 
er  sich  auf  die  Experimente  Follin’s4)  berief,  der  bei  Täto- 
wierungen mit  Zinnober  und  Berliner  Blau  Farbstoffpartikel  in  den 
Drüsen  der  Achselhöhle  fand. 

Hingegen  konnte  Cruveilhier  sich  das  Zustandekommen  von 
Metastasen,  wie  sie  H e r a r d 5)  beschrieb,  der  bei  einem  Pleuracarcinom 
— Debris  cancereux  — im  linken  Herzen  vorfand,  durchaus  nicht 
erklären.  Cruveilhier  kam  zu  der  Ansicht,  daß  diese  Krebs- 
erkrankung des  Herzens  nur  von  einer  „Source  eloignee“  herstammen 
könne,  und  daß  diese  „Debris  cancereux“  nur  durch  die  Zirkulation 
in  das  Blut  gelangen  konnten.  Er  bezeichnete  diesen  Vorgang  als 
„Embolie  cancereuse“.  Der  „Suc  cancereux“  ist  nun  nicht  koagulabel, 
und  Parenchymstücke  können  nicht  durch  die  Venen  bis  zum  linken 
Herzen  verschleppt  werden;  Cruveilhier  stand  hier  vor  einem 
Rätsel. 

Auch  alle  übrigen  Theorien  aus  dieser  Zeit  gaben  für  die  Meta- 
stasen keine  genügende  Erklärung. 

Wir  erinnern  an  Rokita n sky ’s 6)Krebsk rasen  und  deren  Be- 
ziehungen zu  den  Metastasen,  an  Johannes  Müller’s7)  Ger- 
min ationstheorie  und  an  Virchow’s  8)  Hypothese  von  der  Ent- 
stehung der  Metastasen  durch  Fern  Wirkung. 

Nur  Schröder  v.  d.  Kolk’s9)  Entdeckung,  daß  die  Krebszelle, 
weit  vom  Primärherde,  im  gesunden  Gewebe  anzutreffen  ist, 
war  für  die  Erklärung  der  Entstehung  von  Metastasen  von  großer 
Wichtigkeit,  wenn  auch  Schröder  v.  d.  Kolk  selbst  den  Befund 
nicht  richtig  deutete;  denn,  nach  diesem  Forscher,  erleidet  die  Flüssig- 
keit, welche  die  cancerösen  Zellen  umspielt,  eine  Aenderung  und 
wandelt  die  Nachbarepitlielien  in  Krebs  um. 


1)  Allg.  Teil,  S.  169. 

2)  Ibidem,  S.  171. 

*)  Traite  d’Anat.  pathol.  gener.  Paris  1864,  Bd.  V,  p.  280. 

3)  Ibidem. 

4)  Soc.  de  Biol.,  I.  Serie,  T.  I,  p.  79. 

5)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  315. 

°)  Ibidem,  S.  171. 

7)  Ibidem,  S.  172. 

8)  Ibidem. 

9)  Ibidem. 
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Klarheit  in  diese  komplizierten  Verhältnisse  brachten  erst  die 
Cellularpathologie  und  die  Untersuchungen  von  Billroth1)  und 
Virchow,2)  die  die  Metastase  als  einen  embolischen  Vorgang 
erkannten. 

Virchow  erklärte  j e d e E m b o 1 i e für  e i n e M e t a s t a s e („Mi- 
gratio  cujus  corporis  alieni“,  und  nicht  nur,  wie  früher  angenommen  wurde, 
„migratio  mali“).  Die  Krebsmetastase  wurde  auch  von  Wald ey er 3) 
auf  eine  epitheliale  Einwanderung  durch  Embolie  zurückgeführt. 

Wir  erinnern  ferner  an  die  Hypothese  von  Müller  und  Mayer,4) 
die  die  Metastasen  auf  Grund  ihrer  Infektionstheorie  als  einen 
infektiösen  Vorgang  bezeichneten,  und  an  die  Beobachtungen  von 
Kretz,5)  daß  jede  Krebsart  auch  in  ihren  Metastasen  ihre  eigene 
Struktur  aufweise. 

Die  Embryonaltheorie  war  für  die  Metastasen  nur  in  bezug  auf 
den  Weg  der  Ausbreitung  der  Metastasen  von  Bedeutung  durch 
Cohnheim’s6)  Experimente,  auf  Grund  deren  er  eine  Verbreitung 
auf  dem  Blutwege  annahm. 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  Deutung  der  Metastasen  zur  Zeit 
der  Zelltheorien  als  Folge  einer  Zellmetaplasie*)  und  auf  den 
Nachweis,  daß  die  Metastase  durch  Verschleppung  von  Zellen  vom 
Primärherd  stattfinde,  auf  Grund  des  Weiterfunktionierens 
der  Zelle  in  den  Metastasen.**) 

Sehr  einfach  lag  das  Zustandekommen  der  Metatasen  für  die  An- 
hänger der  Parasitentheorie,  die  eine  Metastase  durch  Verschleppung 
von  Parasiten  an  einen  entfernteren  Ort  entstehen  ließen. 

Auch  die  Fermenttheorie  gibt,  wie  wir  gesehen  haben,  Auf- 
klärung über  das  Entstehen  von  Metastasen  (S.  24).  Das  Ferment 
verdaut  Gewebe  und  schafft  dadurch  einen  locus  minoris  resistentiae, 
wodurch  die  Ansiedlung  von  Krebszellen  erleichtert  wird. 

Wir  haben  im  vorhergehenden  einen  kurzen  Ueberblick  über  den 
Entwicklungsgang  der  Metastasenlehre  in  der  Krebspathologie  ge- 
geben, auf  Grund  unserer  bereits  im  Allgemeinen  Teil  gemachten  Aus- 
führungen. 

Wir  wollen  nun  in  folgendem  noch  einige  Ergänzungen  zu  unseren 
Ausführungen  machen,  unter  Berücksichtigung  der  neueren  For- 
schungen, besonders  wollen  wir  aber  auch  die  klinischen  Er- 
scheinungen der  Metastasen  einer  genaueren  Untersuchung  unterziehen. 

Das  Resultat  unserer  bisherigen  Auseinandersetzungen  war  also 
die  von  allen  Forschern  anerkannte  Tatsache,  daß  die  Metastasen 
durch  Verschleppung  von  Krebszellen  vom  Primärorte 
gebildet  werden.  Nur  über  die  Transportwege  war  man  lange 
im  unklaren. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  betrachtete  man  in  früheren 


»)  Allg.  Teil,  S.  235. 

*')  Ibidem,  S.  239. 

3)  Ibidem,  S.  253,  260. 

4)  Ibidem,  S.  254. 

5)  Ibidem,  S.  308. 

«)  Ibidem,  S.  348. 

*)  Ibidem,  S.  480  ff. 

**)  Ibidem,  S.  449 ff.  (Außer  der  an  dieser  Stelle  angeführten  Literatur  ver- 
gleiche auch  noch  Hans  Bonnet:  Ein  Fall  von  prim.  Leberkrebs  mit  schleimprodu- 
zierenden Metastasen.  I.-D.  Kiel  1902.) 
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Zeiten  auch  die  bei  Carcinomen  beobachteten  Drüsenschwellungen 
als  Metastasen. 

Wie  Sömmering1)  hervorhebt,  sah  man  z.  B.  die  Drüsen- 
schwellungen (in  colli  lateribus  sitas)* *)  bei  Carcinom  des  Auges,  der 
Unterlippe,  Zunge,  ferner  die  Achseldrüsenschwellungen  bei 
Mammacarcinom,  selbst  die  Drüsenschwellungen  bei  Panaritien  für 
scirrhös  an.  Aber  diese  letztere  Art  von  Drüsenschwellung  hielt 
man,  nach  Sömmering,  zu  Unrecht  für  scirrhös;  denn  „suppuratione 
cessante  evanescunt“. 

Sömmering2)  war  der  Ansicht,  daß  das  Carcinom  und  ebenso 
die  Metastasen  sich  ausschließlich  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
gefäße weiter  ausbreiten:  „Vasa  absorbentia  enim,  quae  in  parte 
carcinomatosa  oriuntur,  non  modo  ichore  turgescunt,  sed  etiam  glandulas 
illas,  ad  quas  abeunt,  in  tumorem  tollunt.“ 

Man  konnte  sich  z.  B.  nicht  erklären,  auf  welchem  Wege  Eiter 
von  den  glandulis  subalaribus  in  die  Lungen  gelangen  und  töten 
könne  (Borrichius).3). 

Eine  Erklärung  hierfür  gibt  Sömmering,  sich  stützend  auf  die 
Entdeckung  der  Verbindung  der  Vena  jugularis  mit  dem  Ductus 
thoracicus : **) 

Die  Plexus  der  Lymphgefäße  sind  mit  Eiter  von  den  Drüsen  ge- 
füllt, und  durch  den  Ductus  thoracicus  wird  der  Eiter  in  die  Vena 
cava  und  von  hier  direkt  in  die  Lungen  geführt. 


»)  l.  c.  S.  126. 

*)  Art.  Suppuratio,  § 5,  S.  8. 

2)  1.  c.  S.  126  § 44,  S.  104. 

Das  Sömmering’sche  Werk  über  die  Lymphgefäße  und  Vasa  absorbentia  ist 
ein  außerordentlich  hervorragendes  und  gediegenes  (312  Literaturangaben  von 
Autoren,  die  über  Lymphgefäße  schrieben.  Der  Index  ist  allerdings  sehr  fehlerhaft). 

Schon  CI.  Galenus  (nicht  Claudius,  sondern  Abkürzung  für  Glarus,  nach  den 
neueren  Untersuchungen  von  W.  Croenert:  Mitteilungen  zur  Geschichte  der  Me- 
dizin, Bd.  I,  S.  1 und  Julius  Pagel:  Ibidem,  Bd.  VI,  Nr.  20,  S.  228)  erwähnt 
in  seiner  Schrift:  „De  usu  partium“,  Libro  quarto  c.  19  die  Lymphgefäße;  die  Irr- 
tümer  der  alten  Schriftsteller  wurden  dann  von  Nicolaus  Leonicenus  (De  Plinii 
et  aliorum  Medicorum  erroribus  1509)  nachgewiesen. 

Bartholome us  Eustachius  (Lib.  de  vena  azyga  in:  Opusculor.  anatom. 
1565,  p.  280)  glaubte  Lymphgefäße  am  Ductus  thoracicus  beobachtet  zu  haben. 

Der  erste  Forscher,  der  richtige  Vasa  absorbentia  entdeckte,  war  Caspar 
Asellius  (geb.  1581,  gest.  1626),  und  zwar  in  Pavia  am  22.  Juli  1622,  nicht  am 
23.  Juli  1623,  wie  der  Bearbeiter  in  Gurlt-Hirsch’s  biogr.  Lexikon  angibt),  beschrieben 
in  seinem  Werke:  Liber  de  lactibus,  sive  lacteis  venis.  Mediolani  1627. 

Asellius  glaubte,  daß  die  Chylusgefäße  des  Mesenteriums,  die  er  während  der 
Vivisektion  eines  Hundes  beobachtete,  im  Pankreas  sich  vereinigten.  (Cfr.  auch: 
Allg.  Teil,  S.  57.)  Diesen  Irrtum  berichtigte  erst  Olaf  Budbeck  (1630 — 1702), 
welcher  im  Jahre  1652  (nicht  1650,  wie  im  biogr.  Lexikon  von  Gurlt-Hirsch  ange- 
geben ist),  den  Uebergang  der  Chylusgefäße  des  Mesenteriums  in  den  Ductus  tho- 
racicus zeigte.  (Disputatio  de  Circulo  Sanguinis.  Arosiae  1652.  Exercitatio  anat. 
exhibens  Ductus  hepatis  aquosus  et  vasa  glandularum  serosa,  1653.  De  Sero  sanguinis 
ejusque  vasis.  Upsaliae  1661.) 

Der  Prioritätsstreit  zwischen  Bartholomeus  und  Budbeck  wurde  von 
Haller  zugunsten  Budbeck’s  entschieden. 

3)  Cfr.  Acta  Hafniens.  Vol.  II,  p.  226. 

**)  Den  Ductus  thoracicus  und  die  Verbindung  desselben  mit  der 
Vena  jugularis  hat  zuerst  Nicolaus  Pecquet  (nicht  Jean  P.,  wie  im  Gurlt- 
Hirsch’schen  biograph.  Lexikon  und  in  Haeser’s  Lehrbuch  der  Geschichte  der  Medizin, 
Jena  1853,  S.  558  angegeben  ist)  beschrieben  in  seinem  Werke:  Experimenta  nova 
anatomica,  quibus  incognitum  Chyli  Beceptaculum  et  ab  eo  per  Thoracem  in  Bamos 
usque  subclavios  vasa  lactea  deteguntur.  Ed.  prima.  Parisiis  1651. 
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Die  Metastasen  wurden  dann  allgemein  als  das  Werk  der  Saug- 
adern  angesehen  von  Sch  reg  er,1)  Georg  Basile  wi  tsch2)  u.  a. 

Aber  wie  gelangen  die  K r e b s e 1 e m e n t e in  dieLymphwege, 
und  wie  kommen  nun  Metastasen  zustande?  Darüber  war 
man  bis  in  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  vollständig  im  unklaren. 

Man  kannte  sehr  gut  den  anatomischen  Bau  der  Lymph- 
gefäße und  wußte,  daß  sie  aus  drei  Häuten  bestehen. 

Nach  Bourreiff 3)  nämlich  ausderTunique  externe  ou  celluleuse, 
moyenne  ou  elastique  und  interne  ou  sereuse;  ferner  bilden  die 
Lymphgefäße  die  Ganglions  lymphatiques. 

Ein  direktes  Eindringen  der  Krebselemente  durch  Zerstörung  der 
Lymphgefäße  oder  durch  Absorption  ist,  nach  Bourreiff,  unmöglich. 

Sein  Lehrer  Küß  stellte  deshalb  die  Theorie  auf,  daß  der  ,.Suc 
cancereux“  in  die  Lymphgefäße  eindringt,  in  den  Drüsen  sich  organisiert 
und  dadurch,  daß  der  „Suc“,  nach  Art  einer  Infektion,  die  Drüsenzellen 
krebsig  infiziert,  wandeln  sich  diese  selbst  in  Krebszellen  um,  eine 
Ansicht,  der  sich  in  der  ersten  Zeit  auch  Yirchow  anschloß,  die 
aber,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  von  Cr  u veil  hi  er  (S.  359)  be- 
kämpft wurde,  der  den  „Suc  cancereux“  auf  dem  Venen wege  in 
das  Blut  gelangen  läßt. 

Da  nun  die  Lymphgefäße  oft  intakt  befunden  wurden,  so 
kann,  nach  der  Ansicht  von  Bourreiff,  der  „Suc“  nur  durch  Osmose 
in  die  Lymphgefäße  eingedrungen  sein.  Daß  durch  die  Lymphgefäße 
des  Intestinums  Körperchen  aufgenommen  und  weitergeführt  würden, 
wie  M a r f e 1 s und  M o 1 e s c h o 1 1 4)  nachgewiesen  hatten,  hält  Bour- 
reiff für  eine  Phantasie! 

Die  späteren  Untersuchungen  haben  die  Befunde  von  Mar  fei  s 
und  Moleschott  bestätigt,  daß  auch  corpusculäre  Elemente 
— also  auch  Krebszellen  in  die  Lymphgefäße  gelangen  können. 

Wie  wir  bereits  früher  erwähnt  haben,  wies  Car  malt5)  die 
spontane  Bewegungsfähigkeitder  Krebszelle  n ach,  die  aktiv 
in  die  Lymphspalten  eindringen  kann.  Die  Wucherung  beginnt  in 
den  zuführenden  Lymphgefäßen  und  in  den  Lymphsinus  der  Rinde, 
und  der  physiologische  Bau  der  Drüse  wird  zerstört. 

Einige  ältere  Autoren  waren  auch  der  Ansicht,  daß  die  Drüsen- 
schwellungen bei  Carcinom  auf  dem  Nerven  wege  oder  auf  sym- 
pathischem Wege  zustande  kämen. 

Diese  Theorie  verteidigten  u.  a.  P.  Camper6)  und  Abernethy,7) 
und  C.  Warren8)  war  der  Ansicht,  daß  innere  Metastasen,  z. B. 
bei  Mammacarcinom,  auf  zwei  Wegen  entstehen  können,  nämlich  durch 
Resorption  und  auf  sympathischem  Wege. 

1)  Bernardus  Nathanael  Gottlob  Schreger  (Dissert.  de  Irritabilitate 
vasorum  lyinphaticorum,  1789  und:  Theoretische  und  praktische  Beiträge  zur  Kultur 
der  Saugaderlehre.  Leipzig  1793,  Teil  I,  p.  197). 

2)  Georg  Basilewitsch  (Systeinatis  resorbentis  Descriptio  physiol.  medica. 
Argentorati  1791.  Metastasis  entsteht  ,.si  materies,  quae  corpore  eliminanda  erat,  e 
vasis  absorbentibus  reassumitur“). 

3)  1.  c.  S.  358  (Nr.  5). 

4)  Sur  la  voie,  par  laquelle  de  petits  corpuscules  passent  de  l’intestins  dans 
l’interieur  des  vaisseaux  chyliferes  et  les  vaisseaux  sanguins  (Mein,  de  l’Acad.  des  Sc. 
Comptes  rend.  de  la  seance  du  18.  Dez.  1854). 

*)  Virch.  Arch.,  Bd.  55,  1872,  S.  487.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  261.) 

°)  Demonstr.  anat.  pathol.  Lib.  II.  p.  9. 

7)  Surgic.  Observations  1804,  p.  49. 

8)  1.  c.  S.  93. 


Transportwege  der  Metastasen.  Yenenweg. 


363 


Für  den  ersteren  Weg  spricht  die  Tatsache,  daß  die  in  der  Nähe 
des  Primärortes  liegenden  lymphatischen  Drüsen  sehr  häufig  an- 
schwellen. 

W enn  die  Metastasen  aber  auf  sympathischem  Wege  zustande 
kommen,  dann  müßte  z.  B.  bei  Mammakrebs  auch  der  Uterus  stets 
erkranken.  Dies  wäre  jedoch  nicht  der  Fall.  Deshalb  läßt  Warren 
es  unentschieden,  auf  welchem  Wege  Metastasen  sich  entwickeln. 

Der  dritte  Weg,  auf  dem  Metastasen  sich  bilden  können,  ist 
der  Yenenweg.  Wir  haben  bereits  früher  das  Vordringen  des 
Krebses  in  die  Vene  n beschrieben  und  verweisen  auf  unsere  bereits 
an  dieser  Stelle  gemachten  Ausführungen.*) 

Die  Ausbreitung  auf  dem  Yenenwege  wurde  lange  Zeit  als 
die  am  häufigsten  vorkommende  Ausbreitungsart  des  Krebses  ange- 
sehen, besonders  seit  den  eingehenden  Untersuchungen  Paul  Broca’s,1) 
der  vier  Arten  des  Eindringens  von  Krebs  in  die  Venen  unterschied, 
Ausbreitungswege,  die,  nach  Broca,  zuerst  Pierre  Berard2)  ent- 
deckte: 

1.  Die  Tunicaexterna  (Adventitia)  — Tunique  celluleuse  — ist 
allein  erodiert,  der  eingedrungene  Cancer  verursacht  eine  Hernie 
im  Gefäßrohr,  indem  er  die  Media  (Membrane  fibreuse)  und  Intima 
(Membrane  sereuse)  vor  sich  ausstülpt. 

2.  Alle  drei  Häute  werden  zerstört,  und  das  Oarcinom  dringt 
in  die  Blutbahn  ein. 

3.  Verstopfung  der  Vene  durch  einen  carcinomatösen  Pfropfen 
(„Bouchon  cancereuse“),  der  an  der  Einmündung  der  kleinen  Vene  in 
eine  größere  stecken  bleibt. 

4.  Die  Vene  wird  vollständig  zerstört,  ein  Kanal  ist  nicht  zu 
finden,  das  ganze  Lumen  ist  mit  Krebsmassen  ausgefüllt. 

Lange  Zeit  war  man  nun  im  unklaren,  was  eigentlich  in  die 
Venen  eindringt,  ob  der  „Suc  cancereux“  in  die  Venen  gelangt,  oder 
ob  aus  einem  Thrombus  Carcinomzellen  sich  bilden,  oder  ob  die  Krebs- 
zellen in  das  Blut  eindringen,  dasselbe  infizieren  und  sekundäre 
Cancer  bilden. 

Da  aber  z.  B.,  nach  Bourreiff,3)  Krebszellen  in  der  Blutbahn 
nie  gefunden  werden,  so  kommen  die  Metastasen  nur  durch  Absorp- 
tion canceröser  Massen  in  die  Blutbahn  zustande,  zumal  die  Gefäße 
oft  ganz  intakt  befunden  wurden. 

Sich  stützend  auf  den  Blutbefund  Broca’s  bei  Cancerösen, 
bei  denen  das  Blut  im  letzten  Stadium  quantitativ  vermindert  und 
ferner  „plus  fonce  (dunkler),  plus  epais,  plus  visqueux“  ist  und  weniger 
Blutkörperchen  und  Fibrin  enthält  — kommt  Bourreiff  zu  der  An- 
sicht, daß  die  Metastasen  bedingt  seien  durch  „Proprietes  nouvelles 
ä !a  viciation  du  sang  bien  plus  qu’au  transport  direct  par  les 
veines  des  elements  cancereux  en  nature“. 

Das  B r o c a ’ sehe  System  wurde  in  Frankreich  lange  Zeit  bei- 
behalten, aber  auch  von  deutschen  Forschern  wie  z.  B.  von  Sick4) 
übernommen. 


*)  Allg.  Teil,  S.  513 ff.  Cfr.  auch  „Blutkrebs“,  Ibidem.  S.  117 ff. 
x)  Traite  des  Tumeurs.  Paris  1866.  T.  I,  p.  209. 

2)  Cfr.:  Mein,  de  l’Acad.  de  Med.  T.  16,  Paris  1851,  p.  603. 

3)  1.  c.  S.  358  (p.  14). 

4)  Beiträge  zur  Lehre  vom  Veneukrebs.  Tübingen  1862.  (Cfr.  auch:  Virch. 
Arch.,  Bd.  31,  S.  265). 
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Wir  haben  dann  schon  erwähnt,  wie  durch  die  Arbeiten 
Virchow’s,  Hauser’s,  Goldmann’s  u.  a.  die  feineren  Vorgänge 
des  Eindringens  von  Krebszellen  in  die  Venen  und  in  die  Blutbahn 
festgestellt  worden  sind.*) 

Winiwarter beschrieb  bereits  ausführlich  den  Einbruch 
des  Krebses  in  die  Venenbahn,  der  dadurch  charakterisiert 
wäre , daß  massenhaft  Infektionsknoten  gleichzeitig  auftreten . 
Am  Lebenden  kann,  nach  Winiwarter,  das  Hineinwuchern  des 
Carcinoms  in  eine  Vene  mit  Sicherheit  diagnostiziert  werden,  wenn 
bei  Vorhandensein  zahlreicher  Sekundärgeschwülste  die 
Lymphdrüsen  nicht  infiltriert  sind. 

Die  Forschungen  der  neueren  Zeit  nun  waren  hauptsächlich  darauf 
gerichtet,  die  Entstehung  der  Metastasen  auf  dem  Wege  des  großen 
und  kleinen  Kreislaufs  zu  erforschen,  besonders  also  zu  er- 
gründen , auf  welche  Weise  Krebspartikel  den  Lungenkreislauf 
passieren. 

Nach  Winiwarter* 2 3)  sind  als  Metastasen  jene  Krebsknoten  zu 
betrachten,  welche,  nachdem  die  Barriere  der  Lymphdrüsen  durch 
die  vollendete  Infektion  derselben  durchbrochen  ist,  in  inneren  Or- 
ganen entstehen,  die  nicht  unmittelbar  mit  dem  primär  erkrankten 
Organ  in  Verbindung  stehen. 

Ohne  Lymphdrüsen infiltration  entstehen,  nach  Wini- 
warter, keine  Metastasen! 

Die  Verbreitung  findet  nun,  nach  Winiwarter,  auf  dem  Wege 
des  großen  Kreislaufes  statt.  Die  infizierenden  Elemente  (losge- 
rissene Partikel  eines  krebsig  infiltrierten  Thrombus!)  gelangen  aus 
den  Lymphdrüsen  in  den  kleinen  Kreislauf,  von  hier  in  die 
Lungen,  dann  wieder  zurück  in  das  Herz  und  durch  den  großen 
Kreislauf  an  die  verschiedensten  Stellen  des  Körpers. 

Metastasen  entwickeln  sich,  nach  Winiwarter,  dort,  wo  End- 
arterien im  Cohnheim’ sehen  Sinne  vorhanden  sind,  also  in  den 
großen  Drüsen  der  Körperhöhlen,  Knochen,  Gehirn  usw.  (analog,  den 
pyämischen  Metastasen!).  Metastasen  können  oft  schon  frühzeitig 
vorhanden  sein,  ohne  Symptome  zu  zeigen.  So  entstehen  schon  sein- 
frühzeitig,  oft  Symptom  los,  Metastasen  in  der  Lunge,  Leber  und 
am  unteren  Abschnitt  der  Wirbelsäule! 

Daß  es  sich  bei  den  Metastasenbildungen  um  embolis che  Vor- 
gänge handelt,  darüber  sind  sich  die  neueren  Forscher  alle  einig,  es 
handelt  sich  bloß  darum,  die  Wege  zu  erforschen,  wie  die  Metastasen 
in  den  großen  und  kleinen  Kreislauf  gelangen,  und  wie  sich 
aus  dem  Embolus  die  Metastase  entwickelt. 

Der  embolische  Prozeß  war  bereits  den  älteren  Autoren  be- 
kannt. Schon  Sömmering11)  beschreibt  eine  Fett embo lie:  „Adi- 
pem  in  febris  acutis  solutum  ad  Metastases  conferre  visum  fuit.“ 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  erklärte  auch  Virchow 
die  Metastase  für  das  Produkt  eines  embolischen  Prozesses.  Nur  stellte 
er  sich  in  der  ersten  Zeit  die  Entstehung  der  Metastasen  als  einen 
humoralpathologischen  Vorgang  vor. 

Die  Zellen  des  Primärherdes  produzieren,  nach  Virchow,  einen 

*)  Cfr.:  Allg-.  Teil,  S.  514  ff. 

')  1.  c.  S.  96  (p.  254). 

2)  Ibidem  (p.  71). 

3)  1.  c.  S.  126.  (Cfr.  auch:  Prix  de  l’Academie,  T.  II,  p.  299.) 
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Saft,  der  sich  längs  den  Lymph-  und  Venenstämmen  im  Körper  aus- 
breitet. Die  infizierenden  Säfte  resp.  Zellen  (späterhin  gab  näm- 
lich V i r c h o w die  Möglichkeit  zu,  daß  auch  Zellen  verschleppt 
werden  können)  gelangen  in  die  inneren  Organe  und  regen  hier  die 
präexistierenden  Gewebselemente  zu  neuen  Wucherungen  an. 

Späterhin  entdeckte  man  nun,  daß  in  den  meisten  Fällen  von 
Lungenmetastasen  der  Befund  einer  echten  Embolie  nach- 
zuweisen war.  Diese  kann  aber  nicht  durch  Säfte  bedingt  sein, 
da  diese  die  Lungenkapillaren  passieren  würden. 

Der  erste  Autor  nun,  der  die  embolische  Natur  des  meta- 
statischen Zelle nmaterials  erkannte,  war  C.  0.  Webe r. x)  Er 
führte  die  Organisation  und  Weiterentwicklung  der  eingeschleppten 
Partikel  in  anschaulicher  Weise  auf  das  Schema  der  Organisation  des 
Embolus  zurück. 

Nach  Hineinsprossen  der  Vasa  vasorum  der  Lungenarterie  in  den 
Embolus,  wodurch  dieser  ernährt  wird,  hält  Weber  aber  immer  noch 
an  einer  sekundären  Infektion  des  Nachbargewebes  durch  den 
Saft  der  Emboluszellen  fest,  sich  stützend  auf  den  Befund  von  selb- 
ständigen Teilungsvorgängen  an  den  präexistierenden  Gewebselementen 
der  Lunge. 

Hingegen  leugnete  Biesiadecki1 2)  die  Provenienz  der  meta- 
statischen Geschwulstzellen  aus  den  verschleppten,  präexistierenden 
Knorpelzellen,  wie  auch  die  Infektion  des  Nachbargewebes.  Er  läßt 
vielmehr  die  Zellen  der  sekundären  Neubildung  aus  den  weißen 
Blutkörperchen  des  Embolus  hervorgehen. 

Beim  Durchbruch  in  die  Venenwand  entwickelt  sich,  nach 
Biesiadecki,  an  dieser  Stelle  eine  konsekutive  Thrombose, 
welche  mit  dem  Knoten  in  Kontakt  stehend  und  von  ihm  gleichsam 
„angesteckt“,  eine  weitere  Metamorphose  in  Knorpel  eingegangen  sei. 

Nach  Lücke3)  sind  es  sowohl  Zellen  als  auch  infektiöse 
Säfte,  welche  die  Metastasenbildung  vermitteln  können.  Bei  der 
ersteren  Art  läßt  Lücke  es  unentschieden,  ob  der  Embolus  selbst 
zum  Sekundärknoten  auswachse,  oder  nur  die  Infektion  der  Nachbar- 
schaft vermittle. 

Mit  dieser  Frage  beschäftigte  sich  dann  sehr  eingehend  Bieder,4) 
der  die  Säfteinfektion,  sowohl  für  die  Primärgeschwulst  als  auch 
für  die  Metastasen,  verwirft  und  letztere  ausschließlich  auf 
die  selbständige  Wucherung  der  eingeschleppten  und 
organisierten  Partikel  zurückführt. 

Diese  Behauptung  Bieder’s  wurde  gestützt  durch  die  Beobachtung 
von  Perls,5)  der  bei  einem  Lungencarcinom  Metastasen  in  der 
Chorioidea  und  der  Leber  fand. 

In  letzterer  ließ  sich  Kapillar  embolie  nach  weisen,  und  die 
scharfe  Konturierung  des  präexistierenden  Gewebes 
gegen  die  Neubildung  sprach  für  eine  ausschließliche  A b - 


1)  Primäres  Enchondrom  der  Scapula  mit  Metastasen  im  Becken  und  Lungen 
(Virch.  Arch.,  Bd.  35,  S.  501). 

2)  Sitzungsberichte  der  k.  k.  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Wien.  Bd.  56, 
Abt.  II  und  Bd.  57.  (Primäres  Enchondrom  des  Darmbeins  mit  Lungenmetastasen.) 

3)  Pitha-Billroth : Handbuch  der  allg.  und  spez.  Chirurgie,  Bd.  II,  Abt.  I. 

4)  Ueber  die  embolische  Geschwulstmetastase.  I.-D.  Dorpat  1878.  (Primäres 
Beckensarkom  mit  Lungenmetastasen.)  . 

5)  Virch.  Arch.,  Bd.  56,  S.  437. 
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stamm  ungderletzterenvonden  Elementen  desEmbolus. 
Die  Integrität  der  Kapillarkerne  machte  eine  Nichtbeteilignng  der 
Kapillaren  an  der  Neubildung  wahrscheinlich. 

Zu  demselben  Resultat  gelangte  auch  C.  Andre e,1)  der  den  Vor- 
gang der  Metastasenbildung  folgendermaßen  beschreibt: 

Durch  das  Vordringen  der  Primärgeschwulst  in  die  Nachbarschaft 
werden  Zellhaufen  losgerissen,  durch  das  rechte  Herz  in  die  Lungen 
und  durch  die  Vena  mesenterica  inferior  in  die  Leber  verschleppt,  wo 
die  Zellen  selbständig  weiter  wachsen. 

Dann  wachsen  die  Vasa  vasorum  in  den  Embolus  hinein,  die 
Zellen  vermehren  sich  durch  Teilung  (Kernteilungsfiguren!),  die 
Wandung  des  thrombosierten  Gefäßes  geht  schließlich  durch  Ver- 
fettung zugrunde,  oder  dehnt  sich  vor  den  andrängenden  Zellmassen 
aus,  und  es  bleibt  nur  eine  dünne  Abgrenzungsschicht  gegen  das  be- 
nachbarte Gewebe  übrig. 

Der  weitere  Transport  von  metastatischen  Lungengeschwülsten 
in  andere  Organe  erfolgt  dann,  nach  And  ree,  durch  die  Lungen- 
venen und  durch  den  großen  Kreislauf. 

Nach  Gussenbauer 2)  sind  es  nicht  die  Krebszellen  selbst, 
sondern  „kleinste  corpusculäre  Elemente“,  die  aus  dem  Protoplasma 
der  Geschwulstzellen  stammen,  welche  verschleppt  werden  und  die 
eigentlichen  Träger  der  Infektion  wären.  Gesehen  hat  diese  Elemente 
allerdings  niemand. 

Bisher  haben  wir  nur  klinische  Beobachtungen  über  das  Zu- 
standekommen von  Metastasen  auf  embolischemWege  angeführt. 

N un  hatten  aber  schon  C o h n h e i m und  Hermann  Maaß3)  ver- 
sucht, dieses  Problem  auf  experimentellem  Wege  zu  lösen. 

Diese  Forscher  halten  das  Zustandekommen  jeder  Art  von  Meta- 
stase — also  auch  der  durch  Embolie  in  inneren  Organen  entstan- 
denen — nur  dann  für  möglich,  wenn  die  physiologischen 
Widerstände  des  affizierten  Organs  weggefallen  sind. 

Cohn  heim  und  Maaß  glaubten  experimentell  nachgewiesen  zu 
haben,  daß  die  Annahme,  die  Metastasen  stammten  von  den  Elementen 
des  verschleppten  und  embolisierten  Geschwulstkeimes  ab,  und  der 
Sekundärknoten  ginge  aus  infizierten  Zellen  in  der  Nachbarschaft 
hervor,  eine  trügerische  sei. 

Durch  das  Experiment  hatten  diese  Forscher  bewiesen,  daß 
auch  nach  Trennung  vom  Mutterboden  produktionsfähiges  Material  — 
nämlich  Periost  — in  die  Jugularvene  gebracht,  nach  10 — 12  Tagen 
hyaline  Knorpelzellen  bildete  und  am  15.  Tage  echte  Knochen- 
lamellen in  den  Lungenembolis  erzeugte. 

Gerade  wie  in  einem  gewöhnlichen  Thrombus  wachsen  von  den 
Vasa  vasorum  neue  Gefäße  in  den  periostalen  Embolus,  und  ebenso  wie 
bei  allen  periostalen  Neubildungen  wären  es  auch  hier  die  Gefäße, 
von  denen  Ort  und  Ausdehnung  der  Ossifikation  ausgehe. 

Aber  für  Geschwulstmetastasen  ist  dies,  nach  Cohn h ei m 
und  Maaß,  nicht  beweisend ; denn  von  der  dritten  Woche  abwurde  das 
injizierte  Periost  resorbiert,  und  es  blieben  nur  Spuren  übrig. 

Der  Organismus  schaltet  also  alles  aus,  was  nicht 
für  seine  Funktion  brauchbar  ist  (z.  B.  bei  Callusbildung !). 

')  Virch.  Arch.,  Bil.  61,  S.  383.  (Primäres  Beckensarkom  mit  multiplen  Metastasen.) 

2)  Ibidem,  Bd.  63,  S.  322. 

3)  Ibidem,  Bd.  70,  S.  161. 
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Wenn  dies  richtig  ist,  sagt  Cohn  heim,  so  muß  den  Individuen, 
die  an  generalisierten  Tumoren  leiden,  diese  Fähigkeit  fehlen.  Bei 
einem  normalen,  physiologischen  Organismus  müßten 
die  steckengebliebenen  Keime  zerstört  werden! 

Nicht  die  Geschwulst  als  solche  ist  also,  nach  Cohn  heim,  bös- 
artig, sondern  sie  wird  es  dadurch,  daß  sie  sich  in  einem  Individuum 
befindet,  dessen  Widerstandsfähigkeit  unter  das  physio- 
logische Maß  herabgesetzt  ist.  Solange  die  Stoftwechsel- 
energie  des  Individuums  normal  ist,  ist  eine  Verschleppung  von  Zellen 
in  die  Lymph-  und  Blutgefäße  gleichgültig,  die  Zellen  werden  zerstört. 
Verringert  sich  diese  Zerstörungsfähigkeit  des  Organismus,  dann  ist 
die  Gefahr  der  Zellansiedlung  vorhanden. 

Die  Cohn  hei  m’ sehen  Experimente  wurden  in  neuerer  Zeit  von 
Paul  Lengemann1)  nachgeprüft. 

Turner2 3)  und  Jürgens8)  haben  die  Parench ymzell en - 
embolie  entdeckt,  d.  h.  die  Verschleppung  von  Leberzellen,  Placentar- 
zellen,  Knochenmarkzellen  usw.  Die  Schicksale  dieser  verlagerten 
Zellen  hat  Lubarsch4)  genauer  untersucht  und  nur  regressive 
Vorgänge  an  ihnen  beobachtet. 

Um  möglichst  günstige  Bedingungen  für  das  Wachstum  innerhalb 
desselben  Organismus  zu  erhalten,  wurden  kleinste  Zellkomplexe  von 
Leber,  Knorpel  usw.  verlagert. 

Die  verlagerten  Zellkomplexe  gehen  aber  meistens  zugrunde,  nur 
Harnepithelien  von  jungen  Tieren  vermehrten  sich  in  der  ersten 
Zeit  (9  Tage  lang!). 

Auf  Grund  dieser  experimentellen  Untersuchungen  kommen 
Lengemann  und  Lu  barsch  zu  dem  Kesultate,  daß  die  Ursache 
der  Metastasenbildung  nicht  nur  in  einer  Abnahme  der  normalen 
Widerstände  des  Körpers  bestehe,  sondern  auch  auf  einer  Steigerung 
der  Wachstumsfähigkeit  der  Geschwulstzellen  beruhe.  Em- 
bryonalzellen wuchern  z.  B.  am  fremden  Orte  leichter  als  andere 
Zellen. 

Nach  Lengemann  führt  jede  experimentelle  Parenchymzellen- 
embolie zu  Thrombenbildung  und  Leukocythose  und  zur 
Embolie  von  Knochenmarkriesenzellen. 

Die  embolisierten  Parenchymzellen  zerfallen  mehr  oder  weniger 
rasch  nach  dem  Typus  der  Koagulationsnekrose,  Karyorhexis  und 
Chromatolyse. 

Die  Chancen  für  die  Proliferation  verlagerter  Gewebsstücke 
sind  um  so  günstiger,  je  weniger  hoch  differenziert  die  ver- 
lagerten Zellen  sind,  und  je  weniger  der  neue  Boden  von  dem  alten 
in  seinen  Ernährungsbedingungen  abweicht. 

Bezüglich  der  Lehre  von  der  Geschwulstmetastase  haben 
die  Versuche,  wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  es  wahrscheinlich 
gemacht,  daß  die  Metastasierungsfähigkeit  auf  einer  Steigerung 
der  Proliferationskräfte  beruhe. 

J Ueber  die  Schicksale  verlagerter  und  embolisierter  Gewebsteile  im  tierischen 
Körper  (unter  Leitung  von  Lubarsch,  beschrieben  in  Lu  barsch:  Zur  Lehre  von 
den  Geschwülsten  und  Infektionskrankheiten.  Wiesbaden  1899,  gr.  8°,  319  S.  mit 
6 Doppeltafeln  und  5 Abbildungen  im  Text). 

2)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London.  1884.  Cfr.  auch:  A.  Maxim  off 
(Zur  Lehre  von  der  Parenchymzellenembolie.  Virch.  Arch.,  Bd.  151,  H.  2,  S.  297).. 

3)  Berk  klin.  Wochenschrift  1886. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  151,  H.  III,  S.  546. 
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Lubarsch1)  hatte  zuerst  eine  traumatische,  toxische  und 
infektiöse  Leberzellenembolie  unterschieden.  Aber  Lengemann 
hatte  nachgewiesen,  daß  bei  jeder  Art  von  experimenteller  Parenchym- 
zellenembolie die  L.  Aschoff’schen2)  Riese nkernembolien 
(Knochenmarkkernembolie!)  in  den  Lungen  auftreten. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  ließ  Lubarsch  späterhin  die  Theorie 
von  der  infektiösen  Leberzellenembolie  fallen,  da  die  Knochen- 
markgewebsembolie  eine  gesicherte  Tatsache  wäre. 

Der  Unterschied  zwischen  physiologischen  Zellmetastasen 
und  Geschwulstmetastasen  ist  also  der,  daß  erstere  schnell 
zugrunde  gehen.*) 

Wir  haben  bisher  die  Entstehung  der  Metastasen  auf  dem  Wege 
der  Lymph bahnen  und  Venen  verfolgt  und  gesehen,  daß  die 
Verschleppung  der  Krebszellen  auf  mechanischem  Wege  durch 
den  Lymphstrom  resp.  Blutstrom  stattfindet. 

Nun  gibt  es  aber  Metastasenbildungen,  die  nur  durch  die 
Annahme  eines  retrograden  Transports  von  Krebszellen,  sei  es  auf 
dem  Lymph-  oder  Blutwege,  zu  erklären  sind. 

Die  rückläufige  Lymphströmung  wurde  schon  von  den 
älteren  Aerzten  als  Ursache  mancher  Krankheit  angeschuldigt. 

So  erklärte  z.  B.  Edmund  Darwin3)  die  Entstehung  des 
Diabetes  durch:  „Motu  in  verso  sive  retrogrado  Chyli.“  Der 
Chylus  wird  durch  die  Vasa  mesenterica  nicht  in  den  Ductus 
thoracic us,  sondern  in  die  Nieren  geführt. 

Sömmering4 5)  bestritt  diesen  Vorgang:  „Saltem  cognita  vera 
systematis  lymphatici  natura  et  indole,  nunquam  nos  eo  abripi  patiemur, 
ut  cum  Darwin  io  in  motu  retrogrado  lymphae  quaeramus 
causam  metastaseos.“ 

Auch  in  neuester  Zeit  noch  bekämpfte  Hellend  all6)  die  Mög- 
lichkeit des  Zustandekommens  von  Metastasen  auf  retrogradem 
W e g e. 

Nichtsdestoweniger  ist  durch  die  Untersuchungen  vieler  hervor- 
ragender Forscher  festgestellt  worden,  daß  Verschleppung  von  Krebs- 
zellen auf  r e t r o g r a d e m L y m p h w e g e , d.  h.  auf  einem  dem  Lymph- 
strom entgegengesetzten  Wege,  möglich  ist. 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle  derartige  Beobachtungen 
mitgeteilt.  Wir  verweisen  besonders  auf  die  Mitteilungen  von  Meckel  ®) 
und  auf  die  ausführlichen  Untersuchungen  von  Recklinghausen,7) 
der  den  Nachweis  führte,  daß  durch  retrograden  Transport  auf 
dem  Lymph wege  eine  Multiplizität  von  Krebsgeschwülsten  zu 


O Fortschritte  der  Medizin.  1893,  Bd.  XI. 

2)  Ueber  kapilläre  Embolie  von  riesenkernhaltigen  Zellen  (Virch.Arch.,  Bd.134,  S.ll). 
*)  Cfr.  auch  Sgambati:  Ueber  experimentelle  Embolie  von  epithelialen 

Geweben  in  der  Lunge  (Kongr.  der  Italienischen  Chirurg.  Gesellseh.  in  Rom,  1896 
[Oktober]). 

3)  Experiments  establishing  a Criterion  between  mucagnious  and  purulent  matter 
etc.  Lichtfield  und  London,  1780.  (Cfr.  auch:  Zoonomie,  Bd.  I.  Abt.  I,  Abschn.  29.) 

4)  1.  c.  S.  126  (p.  157  u.  180). 

5)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  VI,  1902,  S.  422  (Impfmeta- 
stasen am  Genitaltractus  — 20  Fälle  aus  der  Literatur!). 

6)  Allg.  Teil.  S.  174. 

")  Ibidem,  S.  516 ff.  Cfr.  auch  v.  Recklinghausen:  Ueber  die  venöse  Em- 
bolie und  den  retrograden  Transport  (Virch.  Arch.,  Bd.  100.  1885,  S.  505)  und:  Ueber 
prim.  Lymphdriisenkrebs  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1897  Nr.  11). 
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erzielen  ist,  nicht  nur  in  dem  Lymphsystem  selbst,  sondern  auch  in  den 
Schleimhäuten  mehrerer  Organe,  deren  regionäre  Lymphdrüsen  eine 
Kette  bilden. 

Es  kann  auf  diese  Weise  z.  ß.  ein  primäres  Magencar cinom 
mit Lymphdriisenmetastasen durch  rückläufiges r kr ankung einen 
Krebs  der  Uterusschleimhaut  veranlassen. 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  Bestätigung  dieser  Beobachtung 
von  Arnold,  Ernst,  S i e g e r t und  besonders  von  Vierth.1) 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  viele  Forscher  mit  diesem  Problem 
beschäftigt  und  besonders  festzustellen  gesucht,  welche  Rolle  der 
Ductus  tkoracicus  bei  dieser  rückläufigen  Metastasenbildung  spielt. 

So  beobachtete  z.  B.  N.  M e y e r 2)  bei  einem  Pflasterzellen- 
carcinom  des  Halses  (von  den  Halskiemenfisteln  ausgehend)  eine 
krebsige,  sekundäre  Erkrankung  des  oberen  Teils  des  Ductus 
thoracicus  und  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen.  Diese 
konnten  nur  durch  einen  rückläufigen  Transport  — also  auf 
einem  dem  Lymphstrome  entgegengesetzten  Wege  — infiziert  werden. 

Derartige  Beobachtungen  teilten  auch  Behrens,8)  Weigert,4) 
Enzmann,5)  L e y d h o e c k e r , 6)  P a n n e n b o r g , 7)  E.  Unger,8) 
Karl  Winkler9)  u.  a.  mit. 

Uebrigens  war  die  carcinomatöse  Erkrankung  des  Ductus  thoracicus 
auch  bereits  den  älteren  Aerzten  bekannt. 

R e c a m i e r 10)  z.  B.  beschreibt  einen  Fall  und  erwähnt,  daß  auch 
bereits  Astley  Cooper  eine  derartige  Erkrankung  beobachtet  hätte. 

G.  Andral11)  hat  an  600  Leichen  den  Ductus  thoracicus  unter- 
sucht und  nur  einmal  eine  krebsige  Erkrankung  desselben  bei  einer 
Frau  mit  Uteruskrebs  gefunden,  auch  Cr  u veil  hier 12)  beobachtete, 
allerdings  auch  nur  einmal,  ein  Carcinom  des  Ductus  thoracicus. 

Wie  kommt  nun  klinisch  eine  retrograde  Metastasenbildung 
auf  dem  Wege  des  Ductus  thoracicus  zustande? 

Nach  ArnoldHeller13)  wird  der  normalerweise  im  Thoraxraum 
herrschende  negative  Druck  durch  Erkrankung  in  einen  positiven 
umgewandelt,  dadurch  kommt  das  Blut  in  den  intrathorakalen 
Venen  des  großen  Kreislaufs  während  jeder  Exspiration  unter  einen 
höheren  Druck  als  das  Blut  der  außerhalb  des  Thorax  verlaufenden 
Venen. 

Auch  im  Ductus  thoracicus  herrscht  normalerweise  negativer 
Druck,  der  aber  durch  Hustenstöße  positiv  werden  kann,  wodurch 
die  Lymphe  nach  der  Bauchhöhle  zurückgeworfen  wird. 


!)  Allg.  Teil,  S.  517  ff. 

2)  Carcinom  und  eitrige  Thrombose  des  Ductus  thoracicus  als  Beitrag  zur  Frage 
des  retrograden  Transports.  I.-D.  Leipzig  1900. 

3)  Leber  den  Verschluß  des  Ductus  thoracicus.  I.-D.  Straßburg  1879. 

*)  Krebs  des  Ductus  thoracicus  (Virch.  Arch.,  Bd.  79,  S.  387). 

5)  Carcinom  des  Ductus  thoracicus.  I.-D.  Basel  1892. 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  134,  S.  118.  (Prim.  Magencarcinom  mit  Metastasen  in  den 
Ductus  thoracicus.  Chylöser  Ascites.) 

7)  Ueber  das  Carcinom  des  Ductus  thoracicus.  I.-D.  Göttingen  1895. 

8)  Virch.  Arch.,  Bd.  145,  S.  581. 

9)  Ibidem,  Bd.  151,  Suppl.  Bd.,  S.  195  (27  Fälle  aus  der  Literatur!). 

10)  1.  c.  S.  90  (Bd.  II,  S.  195). 

u)  Precis  d’ Anatomie  pathologique.  Paris  1829  (Bd.  II,  S.  440). 

12)  Traite  d’ Anatomie  pathol.  gener.  Paris  1849  (Bd.  II,  S.  372). 

13)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  VII,  S.  130. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Wie  wir  schon  früher  erwähnt  haben,  genügen  auch,  nach  den 
Untersuchungen  Goldmann’s,1)  bei  den  Venen  schon  geringe 
Druck schwan kungen,  um  Zellen  wieder  zentrifugal wärts 
in  die  feinsten  Venenkapillaren  zu  treiben  und  festzukeilen. 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  experimentellen  Unter- 
suchungen Arnold’s,2)  der  den  Nachweis  führte,  daß  z.  B.  schon 
bei  mäßiger  Dyspnoe  Druckschwankungen  eintreten,  die  einen  rück- 
läufigen Transport  hervorrufen. 

Die  Metastasen,  die  auf  retrogradem  Lymphwege  zustande 
kommen,  unterscheiden  sich  von  den  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
entstandenen,  nach  M.  B.  Schmidt,3)  klinisch  dadurch,  daß  bei 
letzteren  die  Skelettmuskeln  auffallend  immun  sind,  während 
bei  Generalisierung  auf  retrogradem  Lymphwege  die  Muskeln 
(Psoas,  M.  Iliacus  usw.)  vielfach  von  Schmidt  erkrankt  gefunden 
wurden,  wie  es  z.  B.  in  einem  Falle  von  Pyloruskrebs  mit  Metastasen 
in  mehreren,  im  Lymphwege  stromaufwärts  gelegenen  Organen 
(Vagina,  Ureteren,  Rektum)  beobachtet  wurde. 

Ebenso  nun,  wie  man  manche  Metastasen  nur  auf  dem  Wege 
des  retrograden  Lymphtransports  sich  erklären  konnte, 
glaubte  man  auch  in  einigen  Fällen,  wo  die  Metastasierung  auf  dem 
Blutwege  stattfindet,  die  Entstehung  der  Metastase  auf  eine 
retrograde  venöse  Embolie  zurückführen  zu  müssen. 

Bei  der  Entstehung  der  Metastasen  auf  dem  Blutwege  sind,  nach 
M.  B,  Schmidt,  zwei  Tatsachen  merkwürdig: 

1.  Die  Lunge  bleibt  häufig  von  Metastasen  verschont,  obwohl 
eine  Uebertragung  der  Keime  aus  dem  venösen  in  den  arteriellen 
Kreislauf  stattgefunden  haben  muß. 

2.  Bei  multipler  Eruption  von  Tochterknoten  im  Bereich  des 
großen  Kreislaufs  findet  eine  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gesetz- 
mäßige Auswahl  statt.  Bestimmte  Organe  werden  bei  bestimmten 
Arten  des  Carcinoms  mit  Vorliebe  befallen  (z.  B.  Knochen- 
metastasenbei  Prostatacarcinom !),*)  andere  wieder  verschont,  ohne 
Beteiligung  der  Lungen,  die  doch  passiert  sind. 

Diese  systematische  Knochencarcinose  läßt  sich,  nach 
Schmidt,  nicht  durch  retrograde,  venöse  Embolie  erklären, 
bei  welcher  wohl  in  einem  Organe  multiple  Ablagerungen  zustande 
kommen,  wie  z.  B.  in  einer  Niere,  bei  der  aber  nur  Teile  mit 
klappe n losen  Venen  betroffen  werden  können. 

Das  Verhalten  der  Lungen  in  bezug  auf  Metastasenbildung  beim 
Uebergang  von  corpusculären  Elementen  — also  auch  von  Krebs- 
zellen — vom  venösen  in  den  arteriellen  Kreislauf  ist  nun 
mehrfach  Gegenstand  eifriger  Forschung  gewesen. 

So  einfach,  wie  Winiwarter  (cfr.  S.  364)  diesen  Vorgang 
schilderte,  liegen  die  Verhältnisse  nun  nicht. 

Bricht  ein  Carcinom  durch  eine  Vene  in  die  Blutbahn  ein,  so 
gelangen  Krebspartikel  zunächst  in  das  rechte  Herz.  Ist  dieses 


■)  Allg.  Teil,  S.  516. 

2)  Ibidem,  S.  517. 

3)  1.  c.  S.  247  (Beobachtung  VII). 

,*)  Cfr.  z.  B.  E.  Kaufmann:  Patbol.  Anatomie  der  malignen  Neubildungen  der 
Prostata  (Deutsche  Chirurgie  1902,  Lieferung  53),  S.  381. 
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Organ  nun,  wie  Wilhelm  Constein1)  hervorhebt,  geschädigt  und 
bilden  sich  vitale  Thromben  in  seinen  Höhlen,  dann  findet  vielfach 
eine  Retention  von  Geschwulstmassen  statt. 

Bisher  haben  die  letzteren  infolge  des  sukzessive  zunehmenden 
Kalibers  des  Stromgebietes  nirgends  einen  nennenswerten  Wider- 
stand erfahren,  erst  in  den  Kapillaren  der  Lungenarterie 
stoßen  diese  Geschwulstzellen  auf  ein  Hindernis,  und  hier  findet  auch 
zunächst  eine  Metastasenablagerung  statt. 

Als  Beweis  dafür,  daß  bei  natürlicher  Ausschaltung  des 
Lungenkreislaufs  dieses  Organ  von  Metastasen  frei  bleibt,  wird 
besonders  eine  Beobachtung  von  Zahn2)  angeführt. 

Ein  primäres  Sarkom  der  Samenblasen  hatte  am  Herzen,  an 
den  Nieren  und  im  Mesenterium  Metastasen  hervorgerufen.  Die 
Lungen  blieben  frei,  weil  das  Foramen  ovale  des 
Herzens  offen  stand. 

Es  war  mithin  dem  das  Geschwulstmaterial  führenden  Blutstrom 
der  Umweg  durch  die  Lungen  zum  Teil  erspart.*) 

Aber  auch  diese  sog.  p a r a d o x e E m b o 1 i e Z a h n ’s  erklärt  den 
Vorgang  der  systematischen  Knochencarcinose  und  des  Freibleibens 
der  Lunge,  nach  M.  B.  Schmidt,  nicht. 

Solche  paradoxe  Embolien  kommen,  nach  Schmidt,  vor.  Aber 
dies  ist  nur  ein  zufälliger  Befund,  während  die  Knochenmeta- 
stasen regelmäßig  auftreten. 

Für  solche  Fälle  nun,  wo  die  Krebszellen  die  Lungen  passieren 
und  in  den  großen  Kreislauf  gelangen,  hat  Zahn  die  Erklärung  ab- 
gegeben, daß  die  Krebszellen  die  Lungenkapillaren  passieren  und  in 
den  großen  Kreislauf  eintreten  und,  daß  die  Metastasen,  soweit  sie 
im  Bereich  der  letzteren  liegen,  durch  Kapillare mbolien,  und 
nicht  durch  Verlegung  größerer  Gefäße  zustande  kommen. 

Auf  welche  Weise  gelangen  nun  Krebspartikel  in  die  Lungen- 
arterien? 

Weigert3)  hat  bei  Verschleppung  von  Krebselementen  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  niemals  verschleppte  Keime  in  den  Lungengefäßen 
nachweisen  können,  während  Orth4)  das  Vorkommen  von  arte- 
riellen Geschwulstembolien  in  der  Lunge  als  Ursache  meta- 
statischer Knoten  erwähnt.  Hauser5)  leitet  diese  Knoten  von  den 
kapillären  Ablagerungen  ab. 

Nach  den  Untersuchungen  von  M.  B.  Schmidt6)  erscheinen  die 
Lungen  für  das  bloße  Auge  ganz  gesund,  Embolien  finden  sich,  bei 
sehr  beschränkter  sonstiger  Metastase,  nur  in  den  kleinsten  ar- 
teriellen Aestchen.  Diese  können  nur  auf  embolischemW  ege 
infiziert  werden  und  nicht  durch  Hin  ein  wachs  en  von  Krebsmassen 
aus  der  Umgebung. 


*)  Die  Lokalisation  von  Geschwulstmetastasen  an  prädisponierten  Stellen  des 
Körpers.  I.-D.  Jena  1891. 

2)  Ueber  Geschwulstmetastase  durch  Kapillarembolie  (Yirch.  Archiv,  Bd.  117, 
1899,  S.  1 und:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  22,  S.  1. 

*)  Cfr.  auch:  Cohnheim  (Allg.  Pathologie,  Bd.  I,  S.  144),  Litten  (Virch. 
Arch.,  Bd.  80,  S.  281). 

3)  Cfr.:  Pollack  (Metastatische  Lungentumoren.  I.-D.  Leipzig  1893). 

4)  Lehrbuch  der  spez.  pathol.  Anatomie*  1887,  Bd.  I,  S.  234. 

5)  Das  Zylinderepithelcarcinom  des  Magens.  Jena  1890,  S.  83. 

6)  1.  c.  S.  247. 
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Außerhalb  der  Gefäßwand  war  in  vielen  Fällen,  weder  in  dem 
Gewebe,  noch  in  den  Lymphgefäßen  Krebs  vorhanden,  in  anderen 
Fällen  wiederum,  wo  die  perivaskulären  Lymphgefäße  oder  das 
adventitielle  Bindegewebe  krebsig  erkrankt  waren,  konnte  der  Beweis 
für  die  embolische  Natur  der  Metastasenbildung  durch  folgende 
Befunde  erbracht  werden: 

1.  Die  verschleppten  Krebspartikel  lagen  meistens  auf  einer 
Teilungsstelle  und  reichten  in  die  zwei  Teiläste  hinein. 

2.  Man  findet  oft  krebszellenhaltige  Thromben  frei  im  Gefäße 
liegend,  oder  nur  lose  auf  der  Wand  des  Gefäßes  sitzend,  dessen 
Endothel  intakt  ist. 

3.  In  derselben  Arterie  kommen  oft  Thromben  verschiedenen 
Alters  vor  (fibröse,  körnige,  hyaline  usw.),  wobei  der  jüngste  Thrombus 
immer  herzwärts  liegt,  entsprechend  dem  jüngsten  Import. 

Die  jüngsten  Thromben  bestehen,  nach  Schmidt,  aus  Krebs- 
zellenhaufen ohne  Stroma,  sie  bilden  Zell  verbände , welche  bis- 
weilen inmitten  roter  Blutkörperchen  frei  im  Gefäßlumen  liegen.  Die 
Kerne  sind  färbbar,  die  Mitosen  lebhaft,  die  Keime  sind  also  lebens- 
kräftig. 

An  diesen  nackten  Zellembolien  entwickeln  sich  häufig  S}Tncytien, 
und  zwar  an  den  oberflächlichen,  vom  Blut  bespülten  Schichten  der- 
selben, wo  die  platten  Zellen  liegen  (chromatinreiche,  vielgestaltige, 
große,  unregelmäßig  verteilte  Kerne,  zu  Haufen  gruppiert,  ohne  daß 
das  Protoplasma  in  einzelnen  Zellen  sich  abgrenzen  läßt).  Diese  syn- 
cytiale  Wuchsform  der  krebsigen  Einschlüsse  beobachtet  man. 
nach  Schmidt,  besonders  häufig  an  den  fibrösen  Thromben. 

Den  Ductus  thoracicus  hält  Schmidt  für  den  AVeg,  auf 
dem  die  arteriellen  Lungenembolien  häufig  zustande  kommen . 
Auch  Th.  Schwedenberg1)  konnte  in  12  Fällen  den  Nachweis 
erbringen,  daß  der  Ductus  thoracicus  den  Hauptweg  für  die  Ver- 
breitung der  Krebszellen  von  der  Bauch-  nach  der  Brusthöhle  resp. 
nach  dem  rechten  Herzen  und  der  Lunge  bildet. 

Die  Einbruchsstellen  des  Krebses  in  die  Blut  bahn  sind, 
nach  Weigert, 2)  makroskopisch  nachweisbar,  und  alle  Lungen- 
metastasen können  auf  diese  Weise  zustande  kommen,  während  Gold- 
man n 3)  das  frühzeitige  Eindringen  des  Carcinoms  in  die  mikro- 
skopischenVenenals  charakteristische  Eigenschaft  aller  bösartigen 
Geschwülste  hervorhebt. 

Nach  Schmidt  können  nun  schon  bei  ausschließlicher  Beteili- 
gung der  regionären  Lymphdrüsen  Keime  in  den  Ductus  thora- 
cicus hineingelangen,  wobei  aber  der  Ductus  selbst  oft  ganz  frei 
bleiben  kann.  Daß  aus  krebsigen  Lymphdrüsen  abgelöste  Krebszellen- 
haufen in  die  Vasa  efferentia  eintreten  und  dieselben  passieren  können, 
ohne  daß  die  Wand  erkrankt,  läßt  sich  leicht,  nach  Schmidt,  an 
den  Ketten carcinomatöser,  retroperitonealer  Lymphdrüsen  zeigen 
(cfr.  S.  369).  Ebenso  kann  auch  der  Ductus  thoracicus  sein  Material 
in  die  Vena  subclavia  abgeben. 

Diese  Entstehung  von  Lungenmetastasen  auf  embolische m 
Wege  kommt  jedenfalls  viel  häufiger  vor  als  das  Hin  ein  wachsen 


9 Virck.  Arcli.,  Bd.  181,  1905,  S.  295. 

2)  1.  c.  S.  369,  Nr.  4. 

3)  Allg.  Teil,  S.  514. 
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von  den  Kapillaren  in  die  Lungen,  oder  durch  eine  sekundäre 
Lympliangitis  carcinomatosa,  wie  Thormählen1)  behauptet. 

Nach  diesem  Autor  entstehen  die  Lungenmetastasen  durch  Hinein- 
wachsen des  Tumors  durch  das  Zwerchfell,  oder  durch  die  Kostalwand 
in  die  Pleurahöhle  und  durch  Resorption  mittels  der  Lymphostomata 
von  der  Pleura  pulmonalis  in  die  Lymphbahnen  der  Lunge,  oder  durch 
retrograde  Invasion  von  krebsigen  Bronchialdrüsen. 

Wie  schon  vorhin  erwähnt,  ist  die  Entstehung  der  Lungenmeta- 
stasen auf  embolischem  Wege  die  bei  weitem  häufiger  vor- 
kommende Art. 

Nun  erzeugt  aber  nicht  jede  Embolie  eine  Metastase, 
und  Yirchow’s  Identifizierung  der  Embolie  mit  der  Meta- 
stase ist  in  keiner  Weise  begründet  (cfr.  S.  360j. 

Metastase  und  Embolie  sind,  nach  Lu  barsch,2)  scharf 
voneinander  zu  trennen;  denn  die  Verschleppung  und  Fest- 
setzung irgendwelcher  in  die  Blut-  oder  Lymphbahn  gelangter  Be- 
standteile (Embolie)  führt  keineswegs  stets  zu  einer  Metastase, 
d.  h.  zu  dem  Auftreten  eines  neuen,  gleichartigen  Krankheitsherdes 
an  einem  von  dem  ersten  Herd  entfernt  gelegenen  Orte;  ferner  erfolgt 
eine  Metastasenbildung  zwar  meist,  aber  keineswegs  aus- 
schließlich auf  dem  Wege  der  Embolie. 

Wenn  wir  nun  das  Schicksal  eines  aus  Krebszellen  bestehenden 
Embolus  in  einer  Arterie  weiter  verfolgen,  (über  den  Venen- 
embolus cfr.  S.  366),  so  findet,  nach  Schmidt,3)  die  Verbindung 
zwischen  dem  Embolus  und  der  Arterie  nicht  durch  das  Eindringen 
der  Krebszellen  in  die  Intima  statt,  sondern  durch  Organisation 
des  thrombotischen  Materials  von  der  Gefäßwand  aus.  Erst  nachdem 
diese  beendet  ist,  kommt  unter  Umständen  ein  Auswachsen  des  Carci- 
noms  aus  dem  Lumen  zustande. 

Mit  diesem  Auswachsen  ist  nun  der  Grundstock  zu 
einem  metastatischen  Tumor  gelegt. 

Der  Arterienkrebs  kann  nun  im  Lumen  in  die  Kapillaren 
und  in  die  Venen  weiter  hineinwachsen,  ohne  die  Gefäßwand  zu 
durchbrechen.  Auf  diese  Weise  wird  den  Keimen  der  Zugang 
zum  linken  Herzen  und  zu  dem  großen  Kreislauf  ge- 
öffnet. 

Der  Unterschied  zwischen  einem  Krebsembolus  in  den 
Arterien  und  in  den  Venen  besteht  nun,  nach  Schmidt,  darin, 
daß  der  Arterienembolus  Hüllen  besitzt,  während  die  Venen - 
und  Kapillar embolien  zusammenhängende  Zellzylinder  ohne 
jede  Gerinnung  auf  der  Oberfläche  und  an  dem  vom  Blut  be- 
spülten Ende  bilden. 

Dies  ist  ein  Beweis  dafür,  daß  der  Embolus  in  den  Venen  und 
in  den  Kapillaren  vorwärts  gewachsen  ist. 

Auch  nach  den  neueren  Untersuchungen  von  E.  Goldmann4) 
besteht  zwischen  dem  Eindringen  von  Krebszellen  in  eine  Vene  und 
dem  in  eine  Arterie  ein  großer  Unterschied.  Hauptsächlich  werden  die 


3 Ueber  sekundären  Lungenkrebs.  I.-D.  Göttin  gen  1885.  Cfr.  auch:  Debove 
(Note  sur  les  lymphangites  cancereuses.  Progres  medical  1874,  Nr.  6). 

2)  Lubarsch  und  Ostertag:  Ergebnisse  der  allg.  Pathologie,  1906,  Bd.  X, 
S.  887. 

3)  1.  c.  S.  247  (p.  48). 

4)  Internationale  Krebskonferenz.  Sept.  1906.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  514 ff. 
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Venen,  selbst  größere  Venenstämme  affiziert,  während  die  k 1 e i n s t e n 
Arterien  noch  intakt  sind.  Die  Arterien  sind,  nach  Gold  mann, 
Isolatoren  für  die  pathologischen  Prozesse. 

Beiden  Gefäßarten  gemeinsam  ist  der  direkte  Einbruch  der  Tumor- 
zellen in  die  offene  Gefäßbalm  und  die  Geschwulstthrombose. 

Der  Thrombus  wird  vollständig  organisiert,  wobei  die  Binde- 
gewebsentwicklung  in  einem  direkten  Verhältnis  zu 
derjenigen  des  Primärtumors  steht.  Der  Thrombus  ist  also 
beim  Scirrhus  z.  B.  sehr  hart. 

Der  Unterschied  zwischen  einem  Arterien-  und  einem 
Venenthrombus  ist  nun,  nach  Goldmann,  der,  daß  in  den  Ar- 
terien die  Geschwulstzellen  nur  bis  zur  oberflächlichen  Mus- 
cularislage  Vordringen,  es  entsteht  eine  „Periarteriitis  car- 
cinomatosa“. 

In  den  Venen  hingegen  dringen  die  Tumorzellen  von  vorn- 
herein subendothelial  ein.  Es  entsteht  also  p r i m ä r eine 
„ Endophlebitis  carcinomatosa“.  Die  Tumorzellen  bilden  zu- 
nächst subendotheliale,  nach  dem  Gefäßlumen  vorspringende  Knospen, 
oder  aber  sie  dehnen  sich  bei  weiterem  Wachstum  intramural  aus 
und  sprengen  die  einzelnen,  elastischen  Lamellensysteme  auseinander. 

Selbst  bei  vollständiger  Durchwachsung  der  Gefäßwand  kann 
das  Endothel  erhalten  bleiben. 

Der  Grund  dieses  verschiedenartigen  Verhaltens  von  Venen  und 
Arterien  besteht,  nach  Goldmann,  in  dem  verschiedenartig  ange- 
ordneten Verlauf  der  Vasa  vasorum,  durch  welche  die  Tumorzellen 
in  die  Gefäße  geführt  werden. 

Bei  den  Arterien  dringen  die  Vasa  vasorum  nur  bis  zur  ober- 
flächlichen Muscularislage  vor,  während  sie  bei  den  Venen 
bis  in  die  sub endotheliale  Schicht  gelangen. 

Bei  Sarkomen,  bei  denen  eine  Stromaentwicklung  ausbleibt, 
setzt  sich  die  Füllmasse  des  verstopften  Gefäßes  allein  aus  Kapillaren 
und  Tumorzellen  der  betreffenden  Geschwulstarten  zusammen. 

Die  Altersdifferenz  zwischen  dem  Arterien-  und  dem  Venen- 
embolus ist,  nach  Schmidt,  deutlich  zu  erkennen.  In  den  Venen 
findet  man  jugendliche,  noch  proliferierende  Zellverbände,  in  den 
Arterien  Zellhaufen,  die  in  fertiges  Bindegewebe  einge- 
schlossen sind. 

Von  solch  einem  Venenthrombus  können  nun,  selbst  wenn  er  ob- 
turierend ist,  Teile  abgelöst  und  verschleppt  werden,  da  zu  einem 
solchen  Ast  auch  Kapillargebiete  führen,  deren  Strombahn  offen  ist. 

So  können  also  z.  B.  von  einem  Carcinom  des  Magens  oder  der 
Prostata  multiple  Metastasen  im  arteriellen  Kreislaufgebiet  sich 
entwickeln,  während  die  Lunge  scheinbar  intakt  bleibt. 

Diese  Vorgänge  suchte  man  bisher  durch  die  Annahme  einer 
„paradoxen  Embolie“  oder  von  Kapillarembolien  zu  erklären. 

Nach  Schmidt  ist  die  Lunge,  wenn  auch  makroskopisch 
nicht  wahrnehmbar,  die  Stelle,  von  der  aus  k r e b s i g e s 
Material  in  den  arteriellen  Kreislauf  gelangt,  auch  wenn 
der  Primärtumor  weit  entfernt  ist. 

Es  können  infolgedessen,  selbst  viele  Jahre  nach  Exstir- 
pation des  Primärherdes,  Metastasen,  im  Skelett  und  in  anderen 
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Organen  ohne  oder  mit  junger  Erkrankung  derLunge  auf- 
treten. *) 

Diese  metatastischen  Spätrezidive**)  können  also  von 
latenten,  intravask ulären  Krebsansiedlungen  in  der 
Lunge  ihren  Ausgangspunkt  nehmen. 

Es  kommt  also,  nach  Schmidt,1)  beim  Bestehen  eines  Carcinoms 
in  einem  Unterleibsorgan  ungeahnt  und  meistens  mehrmals  sich 
wiederholend  eine  Verschleppung  von  Krebszellen  in  die  kleinen 
Lungenarterien  vor.  Nur  ein  kleiner  Teil  dieser  verschleppten 
Keime  erzeugt  metastatische  Geschwülste,  oder  bricht  durch  die 
Arterienwand  in  die  perivaskulären  Lymphbahnen  ein.  Die  meisten 
Keime  werden  durch  Organisation  ihrer  thrombotischen  Hüllen  ent- 
weder vernichtet  oder  abgekapselt  und  trotz  erhaltener  Wachstums- 
fähigkeit unschädlich  gemacht,  oder  sie  wachsen  durch  den  um- 
hüllenden, bindegewebigen  Thrombus  vorwärts  in  die  Kapillaren  und 
in  die  kleinen  Lungenvenen  und  können  auf  diese  Weise  Anlaß  zur 
Bildung  sekundärer  Geschwülste  im  Bereich  des  großen  Kreislaufs 
geben.  Dieser  Vorgang  kann  sich  ereignen,  ohne  daß  die  Lunge 
makroskopisch  verändert  erscheint. 

Wir  haben  also  gesehen,  daß  die  Ausbreitung  der  Metastasen  auf 
den  verschiedensten  Wegen  erfolgen  kann.  Abgesehen  von 
der  Verschleppung  auf  dem  Nervenwege  — eine  Hypothese,  die  nur 
noch  historisches  Interesse  beansprucht  — sind  es  hauptsächlich  die 
Ly  mph-,  Venen  und  Arterienbahnen,  auf  denen  Krebszellen 
verschleppt  werden  und  zu  Metastasenbildung  Veranlassung  geben 
können,  obwohl  der  arterielle  Weg  in  früherer  Zeit,  im  Gegensatz 
zu  den  Resultaten  der  neueren  Forschung,  als  der  seltenste  bezeichnet 
wurde.***) 

Die  Entstehung  der  Metastasen  auf  dem  Wege  der  Kontakt- 
oder Impfinfektion  haben  wir  bereits  besprochen  (cfr.  S.  59), f) 
und  wir  werden  noch  späterhin  Gelegenheit  haben,  anf  diese  Frage 
zurückzukommen. 

Zwischen  der  Ausbreitung  der  Carcinom-  und  Sarkom - 
metastasen  besteht  nun  ein  Unterschied. 

Nach  der  Ansicht  vieler  Forscher  der  Neuzeit  entstehen  Sarkom- 
metastasen hauptsächlich  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  während 
Carcinommetastasen  mehr  auf  dem  Lymphwege  sich  ausbreiten. 

Die  verschiedenartige  Ausbreitung  der  Sarkome  und  Carcinome 
beruht  nun,  nach  Schmidt,2)  nicht,  wie  früher  angenommen  wurde, 
auf  einem  differenten  Verhalten  der  beideu  Tumorgattungen  zu  dem 
Blut-  resp.  Lymphgefäßsystem.  Auch  Carcinome  wachsen,  nach  den 
Untersuchungen  Goldmann’s,3)  schon  frühzeitig  konstant  in  die  Blut- 


*)  Cfr.:  Ga  tli  mann  (1  Fall  von  allgemeiner  Carcinose  des  Knochensystems. 
I.-D.  Leipzig  1902.  Auftreten  von  Knochenmetastasen,  4 Jahre  nach  Exstirpation 
eines  Mammacarcinoms). 

**)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  die  Spätrezidive  zurück ! 
r)  1.  c.  S.  247  (p.  53). 

***)  Broca  z.  B.  will  die  Verbreitung  der  Metastasen  auf  arteriellem  Wege  nur 
einmal  beobachtet  haben  (Cfr.:  Bourreiff  1.  c.  S.  358  [p.  8]). 
f)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  173,  174,  325,  523,  524. 

2)  1.  c.  S.  247. 

3)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  18,  1897,  S.  595. 
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bahn  hinein.  Der  Unterschied  der  Metastasenbildung-  beim  Carcinom 
und  Sarkom  liegt,  nach  Schmidt,  darin,  daß  beim  Carcinom  die  ver- 
schleppten Keime  seltener  sich  zu  sichtbaren  Tochter- 
knoten weiter  entwickeln,  während  Constein1)  der  Ansicht 
ist,  daß  die  verschiedenen  Ausbreitungswege  zwischen  Sarkom  und 
Carcinom  auf  rein  mechanische  Ursachen  zurückzuführen  wären. 

Die  großen  Carcinomzellen  gehen  in  die  Lymphwege  und  werden 
in  den  Lymphdrüsen  festgehalten,  während  die  kleineren  und 
schlankeren  Sarkomzellen  diese  passieren  und  also  auch  in  das  Blut 
gelangen. 

Wir  haben  schon  vorhin  vielfach  erwähnt,  daß  nicht  jeder 
verschleppte  Krebskeim  sich  zu  einer  Metastase  ent- 
wickelt. 

Die  Untersuchungen  der  Neuzeit  waren  nun  vor  allen  Dingen 
darauf  gerichtet,  zu  erforschen,  in  welchem  Stadium  der  Krebs- 
erkrankung Metastasen  sich  entwickeln,  welche  Organe  haupt- 
sächlich befallen  werden,  und  unterweich  enBeding  ungen  ver- 
schleppte Keime  sich  zu  einer  Metastase  entwickeln. 

Die  älteren  Aerzte,  wie  z.  B.  Broca,2)  waren  der  Ansicht,  daß 
der  Krebs  erst  im  Stadium  der  Kachexie  sich  zu  generalisieren 
pflege.  Die  neueren  Untersuchungen  haben  aber  ergeben,  daß  der 
Krebs  schon  im  ersten  Stadium  Metastasen  bilden  könne. 

Vom  histologischen  Standpunkte  glaubte  Fabre-Domergue3) 
den  Nachweis  erbracht  zu  haben , daß  nur  junge  Zellen,  die  mit 
ihren  Nachbarzellen  noch  fest  verbunden  sind,  verschleppt  werden 
können. 

Auch  Goldmann  hat,  wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben 
nachgewiesen,  daß  das  Carcinom  schon  sehr  früh  in  die  Blutbahn  ein- 
zubrechen pflegt. 

Man  hat  dann  ferner  versucht  nachzuweisen,  aus  welchen  Gründen 
einige  Organe  von  Metastasen  häufiger  befallen  werden  als  andere. 
Virchow4)  stellte  den  allgemeinen  Satz  auf,  daß  diejenigen 
Organe,  welche  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  protopathischer 
Geschwulstbildung  bekunden,  eine  weit  geringere  Disposition 
für  Metastasen  zeigen.  Haut,  Gesicht,  Sexualdrüsen,  an  denen  Primär- 
tumoren besonders  sich  ansiedeln,  werden  sehr  selten  von  Metastasen 
befallen. 

In  der  Mitte  zwischen  primärer  und  sekundärer  Erkrankung 
stehen,  nach  Virchow,  Gehirn,  Knochen,  Muskeln  und  Lymphdrüsen. 

Wir  haben  auch  schon  erwähnt  und  werden  noch  späterhin  darauf 
zurückkommen,  daß  eine  gleichsam  gesetzmäßige  Auswahl  der 
Organe  bei  der  Metastasenerkrankung  stattzufinden  scheint,  daß  be- 
stimmte Organe  bei  bestimmten  Arten  von  Carcinom  mit 
Vorliebe  befallen  zu  werden  pflegen.  Neuß  er,5 6)  Bamberg  er  und 
Pal  tauf0)  sind  der  Ansicht,  daß  für  diese  elektive  Verteilung 
der  Metastasen  die  Organ  Verwandtschaft,  maßgebend  wäre, 


x)  l.  c.  S.  371. 

2)  1.  c.  S.  363. 

3)  Allg.  Teil,  S.  518. 

4)  Geschwülste,  Bd.  I,  S.  51. 

5)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1892,  S.  67. 

6)  Ibidem,  1899,  S.  1100. 
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welche  in  der  chemischen  Beschaffenheit  einen  Ausdruck  findet 
und  so  die  verwandten  Gewebe  zu  gleich  guten  Nährböden  für  ge- 
wisse Geschwulstkeime  macht. 

Durch  diese  Theorie  werden  manche  Metastasenbildungen,  wie  z.  B. 
Muskelmetastasen  bei  Myomen  (Minkowski),1)  erklärlich. 

Außer  diesen  allgemeinen  Grundsätzen  hat  man  aber  auch 
bei  der  Bevorzugung  einzelner  Organe  für  Metastasenablagerung 
lokale  Verhältnisse  geltend  gemacht. 

Nach  Recklinghausen2)  ist  die  Lokalisation  der  Metastasen 
im  Skelett  abhängig  von  dessen  zirkulatorischenEinriehtungen. 

Wie  wir  schon  erwähnt  haben,  behauptete  Winiwarter  (cfr. 
S.  364),  daß  Metastasen  sich  hauptsächlich  an  solchen  Stellen  ent- 
wickeln, wo  Endarterien  im  Sinne  Cohnheim ’s  vorhanden  sind. 

Daß  z.  B.  Carcinome  im  Bereich  der  Pfortader  mit  Vorliebe  in 
der  Leber  Metastasen  hervorrufen , führt  Jean  Fab  re3)  darauf 
zurück,  daß  die  Venenkapillaren  der  Leber  sehr  zart  sind  und  die 
großen  Krebszellen  nicht  durchlassen. 

Constein4)  ist  der  Ansicht,  daß  alle  Organe,  in  denen  Embo- 
lien und  konsekutive  Infarkte  häufig  sind,  was  auf  eine  be- 
stimmte Gefäßanordnung  zurückzuführen  ist,  auch  zu  metastatischen 
Geschwulstbildungen  disponiert  sind.  Je  näher  der  Primärtumor 
einem  dieser  Organe  liegt,  um  so  wahrscheinlicher  wird  die 
erste  Metastasenbildung  in  demselben  auftreten.  In  den  Nieren  wird 
die  Metastasenbildung  durch  den  Filtrationsprozeß  etwas  länger  hinaus- 
geschoben. 

Die  Zirkulation s Verhältnisse  der  einzelnen  Organe  beein- 
flussen auch  die  Weit  er  ent  Wicklung  der  Metastasen. 

Am  Peritoneum  z.  B.  entwickeln  sich  die  Metastasen  nur  zu 
Knoten,  während  in  den  Ovarien  die  Metastasen  oft  zu  großen 
Tumoren  anwachsen.  Der  Unterschied  des  Wachstums  der  Meta- 
stasen in  diesen  beiden  Organen  wird  von  Emil  Kraus5)  auf  das 
lebhaft  funktionierende  Gefäß-  und  Lymphsystem  in  den  Ovarien 
zurückgeführt. 

Auf  diese  zirkulatorischen  Verhältnisse  ist  wohl  auch  der  Um- 
stand zurückzuführen,  daß  einzelne  Organe,  wie  z.  B.  Cornea,  Synovial- 
häute, Sehnen  und  Gelenkkapseln  gegen  Metastasen,  nach  A.  Pem- 
berton,6)  immun  sind,  ebenso  sind  auch  die  Skelettmuskeln 
bei  Ausbreitung  der  Metastasen  auf  retrogradem  Blutwege  fast 
immun  (cfr.  S.  370).  Auch  die  Zunge  ist  gegen  Metastasen  immun, 
weil  dieses  Organ  fast  ausschließlich  nur  primär  erkrankt,  in  diesem 
Falle  kommt  die  vorhin  erwähnte  Virchow’sche  Theorie  zur  Geltung 
(cfr.  S.  376). 

Wie  wir  schon  vorhin  hervorgehoben  haben,  haben  bestimmte 
Krebsarten  eine  große  Neigung,  in  bestimmten  Organen  Metastasen 
hervorzurufen ; einzelne  Krebsarten,  wie  z.  B.  die  Fistelcarcinome, 


1)  Münch,  med.  Woehenschr.  1801  Nr.  33. 

2)  Festschrift  zu  Virchow’s  70.  Geburtstag  1891  (Die  fibromatöse  uud  deformative 
Ostitis,  Osteomalacie  und  die  osteoplastischeu  Carcinome  in  ihren  gegenseitigen 
Wechselbeziehungen). 

3)  1.  c.  S.  fi'l. 

*)  1.  c.  S.  371. 

r>)  Monatsschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäk.,  Bd.  14,  H.  T S.  1. 

6)  Cfr.:  Schmidt’s  Jahrb.  1898,  S.  22. 
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erzeugen  außerordentlich  selten  Metastasen  (Friedrich 
B o r c h e r s ). * 2 3  4) 

Auch  bei  Gallert  krebsen  ist  die  Neigung  zu  Metastasen- 
bildung eine  sehr  geringe.  Ein  derartig  seltener  Fall  ist  z.  B.  von 
Ignaz  Hilter  mann2)  (Gallertkrebs  des  Magens  mit  Lungenmeta- 
stasen, auf  dem  Venenwege  entstanden)  beschrieben  worden. 

Unter  welchen  Umständen  haften  nun  die  ver- 
schleppten Krebskeime  und  entwickeln  sich  zu  Krebsmeta- 
stasen? 

Diese  Frage  hat  die  Krebsforscher  vielfach  beschäftigt.  Man 
glaubte  zwei  Faktoren  für  die  Entwicklung  einer  Metastase  ver- 
antwortlich machen  zu  können,  nämlich  eine  besondere  Disposition 
des  erkrankten  Organismus  und  die  Wucherungskraft  der  ver- 
schleppten Krebszelle. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben  (S.  367),  führte  Colin- 
lieim  die  Entwicklung  einer  Metastase  auf  die  geschwächte,  phy- 
siologische Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  zurück,  ohne  aber 
anzugeben,  wodurch  der  Organismus  seine  Widerstandskraft  verliert, 

Constein8)  bezeichnet  nun  diesen  Zustand  als  „allgemeine  Kon- 
stitutionsschwäche“, hervorgerufen  durch  geschwächte  Lymphdrüsen 
und  durch  die  Schwäche  der  glatten  Muskelfasern  in  den  Drüsen.*) 

Nach  Lubarsch4)  beruht  die  Schwächung  der  physiologischen 
Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  auf  einer  Störung  der  nor- 
malen Zerstörungs-  und  Resorptionsfähigkeit  desselben. 

Die  Krebszelle  ist,  wie  wir  im  Allgemeinen  Teil  (S.  445  ff.)  aus- 
führlich geschildert  haben,  eine  äußerst  kurzlebige  und  hin- 
fällige Zelle.  Viele  verschleppte  Zellen  werden  von  den  normalen 
Zellen  des  Organismus  zerstört.  Auch  viele  verschleppte  Krebszellen  gehen 
auf  diese  Weise  zugrunde  und  zerfallen.  Bei  diesem  Prozeß  werden 
nun  schädliche  Stoffe  frei,  die  sich  in  Lymphknoten  anhäufen 
und  die  normale  Resorptionsfähigkeit  der  Zellen  zerstören,  so 
daß  schließlich  eiumal  eine  Generation  verschleppter  Geschwulstzellen 
Gelegenheit  findet,  sich  anzusiedeln,  den  veränderten  Bedingungen 
sich  anzupassen  und  weiter  zu  wachsen. 

Der  Boden  muß,  wie  Petersen5)  sich  ausdrückt,  durch  unter- 
gegangene Carcinomzellen  erst  gedüngt  sein,  um  für  eine  Meta- 
stasenentwicklung geeignet  zu  sein. 

Daß  vielfach  Geschwulstzellen  verschleppt  werden  können,  ohne 
zu  Metastasenbildung  zu  führen,  ist  durch  viele  einwandfreie  Be- 
obachtungen nachgewiesen  worden. 

v.  Hippel6)  hat  z.  B.  in  einem  Falle  von  multiplen  Cystadenomen 
der  Gallengänge  in  Blutgefäßen  Tumorbestandteile  gefunden,  ohne 
daß  eine  Metastasenentwicklung  stattfand. 

In  ähnlicher  Weise  beobachtete  L.  Pick7)  eine  Verschleppung 


vj  Fistelgänge  und  Carcinom.  I.-D.  Göttingen  1891. 

2)  Ueber  Metastase  eines  Gallertkrebses  des  Magens  in  die  Lungen.  I.-D.  Würz- 
burg 1895. 

3)  1.  c.  S.  371. 

*)  Cfr.  auch:  Arnold  (Staubiuhalation  und  Staubmetastasen.  Leipzig  1885). 

4)  Ergebnisse.  Jahrg.  I,  Abt.  II.  S.  507. 

5)  Allg.  Teil.  S.  518. 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  123,  S.  379. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1897  Nr.  49. 
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von  Chorionzotten  bei  einer  gutartigen  Blasenmole  ohne  Erzeugung 
von  Metastasen,  undLubarsch  selbst  hat  in  axillaren  Lymphknoten 
bei  Mammacarcinom  in  Serienschnitten  Gruppen  von  zerfallenden,  zum 
Teil  in  Riesenzellen  eingeschlossenen  Epithelzellen  gefunden,  ohne  daß 
sonst  metastatische  Knoten  vorhanden  waren. 

Durch  den  Zerfall  der  verschleppten  Krebszellen  und  durch  das 
Freiwerden  von  schädlichen  Stoffen  entsteht,  nach  Lubarsch,  eine 
Art  von  Circulus  vitiosus,  indem  einerseits  durch  diese  Art 
Selbstvergiftung  die  Geschwulst  zu  rascher  Wucherung  angeregt 
wird  und  andererseits  die  normalen  Wiederstände  immer  mehr  herab- 
gesetzt werden,  wodurch  einer  starken  Metastasenbildung  Vorschub 
geleistet  wird. 

Die  Lu  bar  sch’ sehe  Hypothese  hat  durch  die  so  überaus  inter- 
essanten Entdeckungen  Ehrlich ’s  und  seiner  Schüler  über  die 
Cytotoxine  (cfr.  S.  79)  eine  gewisse  Stütze  erhalten,  im  Gegensatz 
zu  der  Theorie  von  R.  Beneke.1)  der  die  Metastasenbildung  von 
altruistischen  Beziehungen  der  verschleppten  Krebszellen  zum 
Bindegewebe  abhängig  macht. 

Nach  der  Ansicht  dieses  Forschers  überwächst  ein  in  eine  seröse 
Höhle  metastasiertes  Oberflächenepithel  nicht  einfach  die  ganze  Höhle, 
wie  man  zunächst  erwarten  sollte,  sondern  es  entstehen  regelmäßig 
Knotenbildungen  als  Ausdruck  des  die  freie  Entfaltung  hemmenden 
Eingreifens  der  von  der  Serosa  neugebildeten  Stromaelemente! 

N ur  für  die  N a e v i c a r c i n o m e paßt  Lubarsch ’s  Hypothese 
nicht.  Hier  genügt  wegen  der  immanenten  Proliferations- 
fähigkeit der  Zelle  schon  ein  ganz  geringer  Reiz  zur  Entwicklung 
einer  Metastase. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  und  der  schon  vorhin  erwähnten 
experimentellen  Untersuchungen  (S.  366),  kommt  Lubarsch  zu  dem 
Schluß,  daß  zur  Metastasenbildung  eine  Verstärkung  der 
Wucherungsfähigkeit  der  verschleppten  Zellen  und 
eine  Abnahme  der  Ge webs widerstände  notwendig  sind. 

Was  nun  das  Wachstum  der  Metastasen  betrifft,  so  hat  man  all- 
gemein gefunden,  daß  die  Metastasen  schneller  wachsen  als  der 
Primär tumor  und  das  tödliche  Ende  herbeiführen. 

Im  einzelnen  hat  man  nun  besonders  das  Wachstum  der  Meta- 
stasen in  den  Muskeln,  in  der  Leber  und  in  den  Drüsenaus- 
führungsgängen histologisch  genauer  erforscht. 

Schon  RichardVolkmann2)  und  Christiani3)  haben  Einzel- 
heiten über  das  Wachstum  der  Metastasen  in  den  Muskeln  mitgeteilt. 
Genauer  hat  in  neuester  Zeit  besonders  G.  Howard  White4)  diesen 
Vorgang  untersucht,  und  zwar  an  einem  kleinen,  metastatischen 
Knoten  im  M.  pectoralis. 

Die  erste  Metastasenablagerung  findet  in  den  Lymphgefäßen 
des  Muskels  statt.  Werden  Muskelfasern  geschädigt,  so  dringen  die 
Tumorzellen  in  die  eröffneten  Fasern  ein.  Das  Sarkoplasma  leistet 
keinen  merklichen  Widerstand,  nur  das  Sarkolemm.  Daher  kommt 
es,  daß  die  Carcinomzellen  sich  sehr  schnell  kontinuierlich  in  den 


9 Allg.  Teil,  S.  518. 

2)  Zur  Histologie  des  Muskelkrebses  (Virch.  Archiv  Bd.  50,  1870,  S.  543 — 549). 

3)  Arch.  de  Physiol.  1887,  p.  107 — 125. 

4)  Bulletin  of  tke  Ayer  clinical  Laboratory  of  the  Pennsylvania  Hosp.  Juni 
1906.  (Cfr.  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  IV,  S.  692.) 
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Fasern  fortbewegen,  daß  aber  ein  Vordringen  in  anderer  Richtung 
viel  langsamer  stattfindet.*) 

Das  Wachstum  der  Lebermetastasen  hat  in  neuerer  Zeit 
besonders  T.  Honda* 1)  erforscht,  und  zwar  mittels  des  Born 'sehen 
Plattenmodellverfahrens  **) 

Die  Parenchyminseln  kleiner  Lebermetastasen  stellen  im  Wachs- 
modell eine  zusammenhängende  Masse  dar,  d.  h.  Epithelhaufen, 
die  ringsherum  von  Bindegewebe  umgeben  sind,  die  aber  alle  kon- 
tinuierlich ohne  Abschnürung  Zusammenhängen. 

Das  weitere  Wachstum  geht  nun  durch  kontinuierliche  Epithel- 
wucherung in  der  Peripherie  und  durch  Verschmelzung  kleinerer 
Metastasen  der  nächsten  Umgebung  vor  sich.  Kurz  vor  der  Zu- 
sammenschmelzung sieht  es  dann  manches  Mal  so  aus,  als  ob  eine 
abgeschnürte  Parenchyminsel  vorhanden  wäre. 

Die  Metastasen  in  den  Drüsenausführungsgängen,  die 
mit  einem  elastischen  Mantel  versehen  sind  (Bronchien,  Haar- 
bälge usw.),  hängen,  nach  E.  Gold  mann,2)  von  der  jeweiligen  Ver- 
ästelung der  Blut-  resp.  Lymphgefäße  in  der  Wand  des  betreffenden 
Gangsystems  ab. 

Allen  gemeinschaftlich  ist  aber  die  Wider  Standsfähigkeit 
des  auskleidenden  Epithels. 

Selbst  bei  völliger  Zerstörung  der  Wand  eines  Bronchus  oder 
Milchganges  durch  die  Tumorzellen  kann  die  innere  E p i t h e 1 1 a g e 
unverändert  bleiben. 

Bei  den  Gefäßthromben  bildet  die  Nekrose  die  Ausnahme,, 
bei  den  Drüsenausführungsgängen  die  Regel. 

Bei  den  Haarbälgen  erhält  die  eingedrungene  Carcinommasse 
ein  aus  Bindegewebe  und  Gefäßen  zusammengesetztes  Stroma. 

Die  Gefäßversorgung  der  Metastasen  geschieht,  wie  in  den 
Geschwülsten  überhaupt,***)  nach  den  neueren  Untersuchungen  von 
H.  Ribbert,3)  nicht  durch  regelmäßig  angeordnete  Blut- 
gefäße, wie  beim  normalen  Gewebe.  Die  Blutzufuhr  steht  oft  im 
Mißverhältnis  zur  Größe  der  Geschwulst.  Die  Leber- 
metastasen z.  B.  vergrößern  sich  oft  nur  durch  Expansion.  Die 
Knoten  können  leicht  aus  dem  Gewebe  herausgeschält  werden  und 
springen  bei  Kompression  des  Organs  auf  die  Schnittfläche  heraus. 

Es  bestehen  also,  nach  Ribbert,  offenbar  nur  kapillare  Ver- 
bindungen, durch  welche  unmöglich  eine  genügende  Blutzufuhr  statt- 
finden kann. 

Diese  ungenügende  Blutzufuhr  ist  schon  bei  Metastasen  innerer 
Organe  makroskopisch  sichtbar  und  charakterisiert  sich  durch 
die  blasse,  grauweiße  Schnittfläche,  selbst  wenn  das  Organ, 
in  welchem  die  Metastasen  sitzen,  stark  hyperämisch  ist. 

Da  die  Tumoren  keine  Funktion  haben,  mit  Ausnahme  der 
selten  vorkommenden  Jod  und  Galle  sezernierenden  Metastasen  (cfr 


*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  582. 

1)  Aufbau  und  Wachstum  des  Carcinoms  in  bezug  auf  die  Metastase  (Centralbl. 
f.  allg.  Pathologie,  t902,  S.  304). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  402. 

2)  Internationale  Krebskonferenz.  Sept.  1906. 

***)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Frage  zurück. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  22. 
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S.  360),  so  ist,  eine  große  Blutzufuhr  für  das  Wachstum  der  Meta- 
stasen, nach  Bibbert,  nicht  nötig. 

Die  Folge  dieser  ungenügenden  Blutzufuhr  sind  aber  Zellano- 
m a 1 i e n , fettige  Degeneration,  vakuoläre  Aufquellung  und  Nekrosen, 
die  in  Metastasen  häufig  zu  beobachten  sind. 

So  fand  z.B.  M. B.  Sclimid  t *)  in  den  Lungenmetastasen  bei  primärem 
Magencarcinom  vielfach  regressiveProzesse.  In  einem  F all  waren 
als  Kesiduen  der  alten  Krebszellenembolien  nur  zahlreiche,  binde- 
gewebigeThrombenohneEpitheleinschlüssevorhanden. 

Auf  diese  Weise  kommen  Spontanheilungen  von  Meta- 
stasen zustande,  besonders  nach  Beseitigung  des  Primärtumors. 

Derartige  Spontanheilungen  beobachteten  z.  B.  K a h 1 d e n ,1  2) 
P e t e r s e n , 3)  W.  A.  Freund4)  u.  a. 

Die  histologische  Unterscheidung  eines  Primärtumors  von 
einer  Metastase  ist  verhältnismäßig  leicht  festzustellen. 

Schon  Waldeyer5)  und  späterhin  C.  Schimmelbusch,6) 
Conrad  Zenker,7)  Hauser8)  u.  a.  machten  darauf  aufmerksam, 
daß  man,  um  entscheiden  zu  können,  ob  es  sich  um  einen  Primärtumor, 
oder  um  eine  Metastase  handelt,  die  Grenzzone  genauer  untersuchen 
muß.  Beim  Primärtu m o r findet  ein  allmählicher  II ebergang 
von  Organgewebe  in  Tumorgewebe  statt,  während  die  Metastase 
vom  Muttergewebe  scharf  abgegrenzt  ist.  Durch  das  Wachsen 
der  metastatischen  Geschwulstkeime  werden  die  Organgewebe,  in 
denen  die  Metastase  sitzt,  verdrängt,  die  Zellen  werden  glatt  ge- 
drückt und  nekrotisch. 

Ferner  sind,  nach  Borst,9)  Epithelkomplexe,  die  sich  mitten 
im  Bindegewebe  vorfinden,  für  eine  Metastase  diagnostisch 
charakteristisch. 

In  neuerer  Zeit  glaubt  S.  P.  Beebe10)  auch  ein  chemisches 
Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Primärtumor  und  Metastase 
indemNukleohiston('eineSubstanz,die,  nach  Leon  Lilienfel  d,11) 
aus  den  Zellkernen  in  das  Blutplasma  tritt  und  sich  in  Leukonuklein 
und  Histon  spaltet,  wobei  ersteres  als  Gerinnungserreger,  letzteres 
gerinnungshemmend  wirkt),  welches  durch  Präzipitierung  mittels  CaCL 
dargestellt  wird,  gefunden  zu  haben. 

Dieses  Nukleohiston  fand  Beebe  nun  nur  in  den  Ly  mph - 
drüsenmetastasen,  im  Primärtumor  aber  nicht. 

Eine  Bestätigung  dieses  Befundes  ist  bisher  nicht  erfolgt. 

Das  Vorkommen  einer  Krebsafiektion  in  gepaarten  Organen 
spricht  fast  immer  für  eine  Metastasenbildung,  wobei  der  Primärherd 


1)  1.  c.  S.  247. 

2)  31.  Kongreß  der  Gesellsch.  f.  Chirurgie,  1902. 

3)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  1902,  Bd.  34,  S.  682. 

4)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  I,  1898,  S.  343.  (Wir 
kommen  noch  späterhin  auf  die  Spontanbehandlung  des  Krebses  zurück.) 

5)  Yolkmann’s  Sammlung  klin.  Vorträge  1873  Nr.  33. 

8)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  39,  1889,  S.  860  ff. 

7)  Virch.  Arch..  Bd.  120,  1890,  S.  68. 

8)  Das  Zylinderepithelcarcinom  des  Magens  usw.  Jena  1890.  Cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  326  und  511. 

9)  Allg.  Teil,  S.  403. 

10)  Americ.  Journ.  of  Physiol.  Vol.  XIII,  1905,  Nr.  4. 

u)  Archiv  f.  Anatomie  und  Physiologie  1892,  S.  167  und:  Zeitschr.  f.  physiol. 
Chemie,  1894,  Bd.  XX.  S.  89. 
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oft  nur  sehr  klein  ist  und  intra  vitam  häufig  nicht  diagnostiziert 
werden  kann. 

In  gepaarten  Organen  tritt,  nach  J.  Bland-Sutton,1)  ein 
Primärtumor  stets  nur  einseitig  auf,  bei  doppelseitigem  Carcinom 
ist  der  Primärherd  stets  wo  anders  zu  suchen. 

Doppelseitige  Ovarialkrebse  z.  B.,  die  man  klinisch  zuerst  für 
eine  primäre  Erkrankung  hielt,  entpuppten  sich,  nach  den  Unter- 
suchungen von  Max  Stickel,2)  E.  Engelborn  3)  und  H.  Chiari,4) 
als  Metastasen  eines  primären,  latent  verlaufenden  Magenkrebses. 

Zahlreich  sind  nun  die  Beobachtungen,  wo  zunächst  die  Meta- 
stasen wegen  ihrer  Größe  in  die  Erscheinung  treten,  während  der 
Primärtumor  klein  ist  und  fast  symptomlos  verläuft. 

So  beobachtete  z.  B.  Helfer  ich5)  ein  mächtiges  Carcinom  des 
Vorderarms  bei  einem  kleinen,  seit  langer  Zeit  bestehenden  primären 
Lippenkrebs. 

Aehnliche  Fälle  beschrieben  Hinte rstoiß er,6)  E.  Fränkel,7) 
F e n w i c k , s)  u.  a. 

Ganz  besonders  häufig  treffen  wir  diese  Erscheinungen  bei  den 
von  der  Prostata  ausgehenden  Metastasen,  die  wir  bald  besprechen 
werden. 

Nicht  alle  Organe  haben  nun  bei  einer  Krebserkrankung  die 
gleiche  Neigung,  Metastasen  hervorzurufen,  oder  von  Metastasen  be- 
fallen zu  werden. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  stellte  Virchow  den 
Satz  auf,  daß  alle  diejenigen  Organe,  welche  eine  Neigung 
zu  Primärerkrankung  haben,  eine  geringe  Disposition  für  Meta- 
stasen besitzen. 

Der  Häufigkeit  nach,  pflegen,  nach  Tillmanns, 8 9)  von  Meta- 
stasen befallen  zu  werden : Lymphdrüsen,  Leber,  Lunge,  Pleura,  Peri- 
toneum, Niere,  Knochen  und  Milz. 

Unter  753  Fällen  von  Carcinoma  mammae  konnte  Paget 10)  nur 
17 mal  eine  Milzmetastase  beobachten,  während  bei  der  Pyämie 
Milzmetastasen  sehr  häufig  Vorkommen. 

Vom  biologischen  Standpunkt  suchten  v.  Düngern  und 
Werner11)  die  Neigung  zur  Metastasenbildung  als  ein  Produkt 
mehrerer  Eigenschaften  zu  erklären,  nämlich  einer  vermehrt  auf- 
tretenden Destruktion,  Desorganisation,  Kohäsionsminderung  und  ge- 
steigerter W achstumsgeschwindigkeit. 

Virchow’s  Satz,  daß  die  zu  Primärerkrankung  neigenden 


1)  Brit.  med.  Journ.  1906,  I,  p.  1217. 

2)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  79,  H.  III. 

3)  Hegar’s  Beitr.  zur  Geb.  und  Gynäk.,  Bd.  XI,  H.  II,  S.  289. 

4)  Prager  med.  Wochenschr.  1905  Nr.  17/18  (Doppelseitige  Ovarialmetastasen  bei 
primärem  Mammakrebs). 

B)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  49.  Cfr.  auch  Pfalzgraf:  I.-D.  Greifs- 
wald 1889. 

6)  Wiener  klm.  Wochenschr.  1889  Nr.  19. 

7)  Hamburger  Aerztl.  Verein,  17.  Juni  1902 

8)  Transact.  pathol.  Soc.  of  London  1887. 

9)  Archiv  f.  klin.  Chir.,  1895,  Bd.  50,  S.  507  ff. 

10)  Lancet,  23.  Febr.  1899. 

u)  1.  c.  S.  7 (p.  124). 
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Organe  sehr  selten  von  Metastasen  befallen  werden,  ist  durch  die 
Beobachtung  in  der  Praxis  bestätigt  worden. 

Aeußerst  selten  findet  man  z.  B.  eine  sekundäre  Krebserkran- 
kung des  Magens.  Bis  zum  Jahre  1852  war  eine  derartige  Erkran- 
kung den  Forschern  unbekannt,  selbst  Lebert1)  hat  nie  einen  der- 
artigen Fall  beobachtet. 

Die  erste  Mitteilung  über  einen  Fall  von  sekundärem  Magenkrebs 
machte  B r o c a. 2) 

Erst  in  neuerer  Zeit  finden  wir  einzelne  derartige  Beobachtungen 
mitgeteilt  von  Paul  Grawitz,3)  Zahn,4)  de  Castro,5)  Ely,6) 
Gustav  Joseph7)  u.  a. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  auch  gleich  erwähnen,  daß,  nach  den  Er- 
fahrungen von  B.  Beneke,8)nichtjedeprimäre  Krebserkrankung 
des  Magens  auch  gleiche  Neigung  zu  Metastasenbildung 
zeigt. 

Das  Carcinoma  gelatinös,  (cfr.  auch  S.  378)  und  der  solide 
Magenkrebs  rufen  z.  B.  sehr  selten  Metastasen  auf  der  Serosa  hervor. 
Die  großen,  medullären  Krebse  verursachen  nur  Lymphdrüsen- 
metastasen,  während  der  Scirrhus,  selbst  wenn  er  nur  sehr  klein 
ist,  große  Lebermetastasen  erzeugt. 

Bei  der,  wenn  auch  etwas  häufiger  vorkommenden  sekundären 
Krebserkrankung  der  Leber  ist  gerade  das  Mißverhältnis  in  bezug 
auf  die  Größe  zivischen  Primärtumor  und  Metastasen  charakteristisch. 

So  beobachteten  z.  B.  A.  Labhardt  und  S.  S alty k o w 9)  einen 
großen,  sekundären  Lebertumor  bei  einem  kleinen  primären  Schild- 
drüsenkrebs, Franz  Dahme  n10)  große  Lebermetastasen  bei  einem  fast 
abgeheilten,  primären  Magenkrebs  und  Karl  Frank11)  eine  kolossale, 
metastatische  Lebergeschwulst  bei  einem  kleinen  Oesophaguscarcinom. 

Nach  Frank  kommen  nun  die  Lebermetastasen  bei  pri- 
märem Oesophaguscarcinom  dadurch  zustande,  daß  ein 
Durchbruch  des  Primärtumors  in  die  Venen  des  Magens  stattfindet, 
von  wo  aus  dann  Krebspartikel  in  die  Pfortader  gelangen,  oder  die 
Krebszellen  werden  durch  eine  retrograde  Embolie  in  die  Vena 
cava  superior  verschleppt  und  von  dort,  ohne  das  rechte  Herz  zu 
passieren  (cfr.  S.  370),  in  entgegengesetzter  Richtung  zum  Blutstrom, 
in  die  V.  cava  inferior  und  in  die  Lebervenen  transportiert. 

In  den  großen  Kreislauf  gelangen  dann  die  Krebselemente 
auf  dem  Wege  der  Pfortader,  der  Lebervenen  und  der  Vena  cava  in 
das  rechte  Herz  und  in  die  Lungenarterien,  von  hier  durch  die 
Kapillaren  in  die  Lungenvenen,  in  das  linke  Herz  und  in  den  großen 
Kreislauf. 


*)  Traite  des  maladies  cancer.  1851. 

2)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  1852,  p.  535. 

3)  Yirch.  Arcli.,  Bd.  86,  S.  159. 

4)  Ibidem,  Bd.  117,  S.  1. 

5)  Sekundäres  Magencarcinom.  I.-D.  Berlin  1890.  (3  Fälle  mit  Literatur- 
angaben.) 

6)  Americ.  Journ.  of  the  med.  Sc.  Juni  1890. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  12  (1  eigener  Fall  bei  prim.  Mainma- 
carcinom,  7 Fälle  aus  der  Literatur). 

8)  Sammelreferat  in:  Schmidt’s  Jahrb.  1892. 

9)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  74,  1904,  S.  375. 

10)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  S.  298. 

n)  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Metastasenbildung  beim  Carcinom.  I.-D.  Er- 
langen 1893. 
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Es  findet  nun,  nach  R.  Beneke1),  zunächst  eine  embo lisch e 
Ausfüllung  der  Leberläppchenkapillaren  mit  Krebszellen 
statt,  eine  carcinomatöse  Umbildung  der  Gefäßendothelien  geht  nicht 
vor  sich,  da  Mitosen  nur  in  den  wuchernden  Krebszellen, 
aber  nicht  in  dem  fremden  Gewebe  gefunden  werden. 

Genauer  hat  den  Metastasenprozeß  in  der  Leber  J.  F e i c k e r t 2) 
beschrieben. 

Die  Lebermetastasen  sind,  nach  diesem  Autor,  als  ein  Produkt 
der  Umbildung,  sowohl  der  Leberzellen  als  auch  der  diesen  gleich- 
wertigen Epithelien  der  Gallengänge,  zu  Krebszellen  unter  gleichzeitig 
lebhafter  Beteiligung  der  Gefäßendothelien  anzusehen, 
eine  Ansicht,  die  übrigens  schon  Perl’s3)  vertrat. 

Das  Stroma  ist  lediglich  ein  Produkt  des  Gefäßbinde- 
gewebsapparates.  Die  seither  über  j ene  Infiltrationen  von  ßnnd- 
z eilen,  die  man  vielfach  im  Stroma  verbreitet  sieht,  im  Sinne  cir- 
r ho  tisch  er  Infiltration  hingestellte  Ansicht,  muß,  nach  Feickert, 
dahin  gedeutet  werden,  daß  dieselbe  im  wesentlichen  als  Mischung 
von  Elementen  der  an  der  krebsigen  Wucherung  beteiligten  Epi-  und 
Endothelien  zu  betrachten  ist. 

Das  Wachstum  der  Lebermetastasen,  ebenso  wie  das  hin  und 
wieder  vorkommende  Funktionieren  der  Leberzellen  in  anderen 
Metastasenablagerungen  haben  wir  schon  an  anderer  Stelle  erwähnt 
(cfr.  S.  360  und  380). 

Auch  ein  anderes  Organ,  welches  in  der  Regel  nur  primär  zu 
erkranken  pflegt,  nämlich  der  Uterus,  kann,  wenn  auch  äußerst  selten, 
eine  Ablagerungsstätte  für  Metastasen  werden. 

Einen  derartigen  Fall  beobachtete  schon  Boerhaave4)  (1  Jahr 
nach  Exstirpation  eines  Mammakrebses  Erkrankung  des  Uterus),  und 
in  neuerer  Zeit  bei  einem  primären  Nabelkrebs  Carl  Buhler.5) 
Die  Infektion  des  Uterus  wurde  herbeigeführt  dadurch,  daß  der  Nabel- 
krebs die  Bauch  wand  durchsetzte,  das  Peritoneum  infizierte,  dann 
nach  dem  Douglas  und  auf  den  peritonealen  Ueberzug  des  Uterus 
sich  ausbreitete  und  von  hier  durch  das  Ligamentum  rotundum  in 
das  Labium  majus  überging. 

Umgekehrt  sind,  nach  H.  W.  Freun d,6)  Metastasen  am  Nabel 
charakteristisch  für  primäre  Erkrankung  der  weiblichen  Genitalorgane, 
besonders  der  Ovarien.  Die  sekundäre  Erkrankung  des  Uterus  ist, 
nach  den  neueren  Untersuchungen  von  H.  Offergeld,7)  hauptsäch- 
lich bei  primärer  Kr ebserkrankung  der  Mamma  beobachtet 
worden. 

Im  ganzen  sind  jedoch  nur  drei  sichere,  derartige  sekundäre  Er- 
krankungen des  Uterus  bei  primärem  Mammakrebs  bekannt  geworden, 
nämlich  die  Fälle  von  Hildebrand8)  (unter  135  Brustkrebsen  = 
eine  sekundäre  Uteruserkrankung),  G.  Dietrich9)  (unter  107  Brust- 


!)  1.  c.  S.  383. 

2)  Metastatisches  Lebercarcinom  bei  prim.  Oesophaguscarcinom.  I.-D.  Würz- 
burg 1892  (unter  Leitung  von  Rindfleisch). 

3)  Vircb.  Arch.,  Bd.  56,  S.  462. 

4)  van  Swieten  (Commentarii  § 493). 

5)  Ueber  die  Verbreitung  des  Carcinoms  usw.  I.-D.  Erlangen  1891  (Fall  II). 

6)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  1889,  Bd.  17,  S.  140. 

7)  Ibidem,  Bd.  64,  1909,  S.  1—69  (mit  zahlreichen  Literaturangaben!) 

8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  25,  S.  337. 

®)  Ibidem,  Bd.  33,  S.  471. 
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krebsen  = einmal  sekundäre  Uteruserkrankung-)  und  Geb  eie1)  (unter 
359  Fällen  ebenfalls  eine  Uterusmetastase). 

Im  ganzen  hat  Riechelmann2)  unter  711  Primärcarcinomen 
aller  möglichen  Organe  nur  9m al  eine  sekundäre  Uteruser- 
krankung gefunden. 

Offergeld  hat  in  neuester  Zeit  22  Fälle  von  sekundärer 
Uteruserkrankung  aus  der  Literatur  zusammenstellen  können,  wobei 
18 mal  der  Sitz  der  Metastase  in  der  Muskulatur  und  nur  4 mal  im 
Endometrium  sich  befand.  In  77  Proz.  aller  Fälle  war  die  Metastase 
lymphogenen,  und  nur  in  18,75  Proz.  hämatogenen  Ursprungs. 

Ueber  sekundäre  Hautkrebse  liegen  Beobachtungen  mit  Literatur- 
angaben von  Daus3)  vor,  und  sekundäre  Augenmetastasen,  be- 
sonders der  Chorioidea,  sind  zuerst  von  Perls  (cfr.  S.  365)  und 
späterhin  von  J.  Hirschberg  und  A.  Birnbach  er,4)  Manz,5) 
Mitvalsky,6)  K r u k e n b e r g , 7)  U h t h o f f 8)  u.  a.  mitgeteilt  worden. 

Wir  können  selbstverständlich  an  dieser  Stelle  nur  einige  Organe 
aus  der  großen  Zahl  der  sonst  hauptsächlich  zu  P r i m ä r e r k r a n k u n g 
neigenden  in  bezug  auf  ihre  Disposition  zu  sekundärer  Erkrankung 
hervorheben,  um  den  Virchow’schen  Satz  zu  beweisen;  wir  werden 
noch  späterhin  bei  Besprechung  der  Erkrankung  der  einzelnen  Organe 
Gelegenheit  haben,  andere  Körperteile  in  bezug  auf  Metastasenbildung 
und  Erkrankung  an  Metastasen  einer  Prüfung  zu  unterziehen. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  noch  kurz  einige  seltene 
Metastasen  erwähnen. 

Das  Oesophaguscarcinom,  das  schon  an  und  für  sich  eine 
geringere  Neigung  zu  Metastasenbildung  zeigt  als  die  anderen  an 
Krebs  erkrankten  Organe  — nach  Mikulicz9)  nur  in  50  Proz.  — , 
verursachte  in  mehreren  von  C.  Hindelang,10)  Paul  Wessel,11) 
G.  Klemperer 12)  und  H. B e r n a r d 1S)  beobachteten  Fällen  Metastasen 
in  dem  linken  Vorhof  des  Herzens.  Metastasen  des  Oesophagus- 
carcinoms  in  den  Bronchialdrüsen  beschrieb  C.  H e r s c h e 1 ,14)  und 
sekundäre  Erkrankung  des  linken  Ohres  bei  primärem  Oeso- 
phaguskrebs  beobachtete  C.  Bureau.15) 

Eine  Metastase  an  der  Intima  der  Aorta  ascendens  bei 
einem  Adenocarcinom  der  Cardia,  wobei  aber  die  Metastase  ebenfalls 
Zylinderzellen  enthielt,  führt  Volk10)  auf  die  atheromatöse  Entartung 


1)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  29,  S.  167. 

2)  I.-D.  Rostock  1902. 

3)  Virck.  Arch.,  Bd.  190,  1907,  H.  II.  S.  196. 

4)  v.  Graefe’s  Arch.  f.  Ophthalmologie,  1884,  Bd.  30,  Abt.  IV,  S.  113. 

5)  Ibidem,  Bd.  31,  Abt.  IV,  S.  101. 

6)  Archiv  f.  Augenheilkunde  Bd.  31,  S.  431. 

7)  Klinische  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903  (mit  Literaturangaben  über 
die  bisher  beobachteten  Fälle). 

8)  33.  Versamml.  der  ophthalmol.  Gesellsch.  zu  Heidelberg  1906  (metastatisches 
Aderhautcarcinom  beiderseits  bei  prim.  Magenkrebs). 

9)  Prager  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  10.  Cfr.  auch:  P.  Hampeln  (Peters- 
burger med.  Wochenschr.  1903  Nr.  42). 

10)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1881  S.  105. 
u)  I.-D.  Königsberg  1891. 

12)  Verein  f.  innere  Medizin  zu  Berlin,  18.  März  1889. 

13)  Epithelioma  primitif  de  l’oesophage.  Cancer  secondaire  du  coeur.  (Soc.  anat. 
Paris  18911.) 

u)  1.  c.  S.  79. 

15)  Soc.  anat.  Paris  1897. 

16)  Prager  med.  Wochenschr.  1898  Nr.  2. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  KrebskraDkheit.  II. 
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der  Aorta  zurück,  die  das  Haften  der  verschleppten  Krebszellen  er- 
leichtert. 

Multiple,  carcinomatöse  Darmstrikturen,  infolge  von  Peri- 
tonealmetastasen, beschreibt  H.  Küttner1)  (in  der  ganzen 
Literatur  nur  7 Fälle  bekannt),  sekundäre  Erkrankung  der  Augen- 
muskeln bei  primärem  Uteruskrebs  A.  Elsching2)  und  Meta- 
stasenbildung im  inneren  Ohr  J. Habermann. 3)  Einen  Fall  von 
primärem  Mammacarcinom  mit  seltenen  Metastasen  im  Gehirn 
und  in  den  Lungen,  wobei  aber  die  Pleura  verschont  blieb  (cfr.  auch 
S.  331  und  369),  teilt  Benno  Petri4)  mit. 


Systemerkraiikmigen  durch  Metastasen. 

Metastasen  im  Knochensystem. 

Häufigkeitsskala  von  Knochenmetastasen.  Geschichtlicher  Ueberblick. 
Aeltere  Beobachtungen  über  Knochenfragilität  bei  Carcinom- 
erkranknng  der  Mamma.  Entstehung  der  Knochenmetastasen.  Osteo- 
plastischer Knochenkrebs.  Appositions-  und  Resorptionsprozeß. 
Organe,  welche  zu  Kuochenmetastasen  neigen. 

Diagnose  der  Knochenmetastasen  aus  dem  Blutbefunde. 

Klinische  Erscheinungen. 

Prostata  und  Knochenmetastasen:  Statistik.  Aeltere  Mitteilungen. 
Größenverhältnis  zum  Primärtumor.  Sitz  der  Metastasen.  Neuere 
Kasuistik. 

Schilddrüse  und  Knochenmetastasen : Aeltere  und  neuere  Kasuistik. 
Metastasen  im  Zentralnervensystem. 

Geschichtlicher  Ueberblick.  Neuere  Kasuistik.  Statistik.  Häufigkeits- 
skala. Sitz  der  Metastasen.  Klinische  Erscheinungen. 

Metastasen  im  Gefäßsystem. 

Metastasen  im  Herzen.  Das  rechte  Herz  als  Lieblingssitz  der 
Metastasen.  Aeltere  Kasuistik.  Metastasen  im  Endokard  und  Perikard. 
Symptom  loser  Verlauf.  Herzklappen  und  Metastasen. 

Metastasen  im  Lymphdriisensystem. 

Art  der  Ansiedlung  der  Krebszellen  in  den  Lymphdriisen.  Ent- 
wicklungsstadien der  Metastasen  in  Drüsen. 

Sympathische  Affektion  der  Lymphdriisen.  Rückbildung  sympto- 
matisch geschwollener  Lymphdriisen. 

Geschichte  der  Drüsenaffektion.  Anschwellung  der  Achseldriisen  bei 
Mammaearcinom. 

Geschichte  der  Lymphangitis. 

Diagnostische  Bedeutung  der  Clav  icula  r drüsenanschwellung: 
Entstehung  derselben  durch  retrograden  Transport.  Kenntnis  dieses 
Symptoms  bei  den  alten  Aerzteu. 

Diagnostische  Bedeutung  für  die  Erkrankung  des  Intestinaltraktus. 
Aeltere  Kasuistik.  Der  Ductus  thoracicusals  Transportweg.  Rechts- 
seitige Drüsenschwellung.  Neuere  Kasuistik. 

Metastaseuablagerung  in  gutartigen  Geschwülsten. 

Metastasen  in  Myomen,  Hypernephromen  und  Nabelhernien. 

*)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  1899,  Bd.  23,  S.  505. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1898  Nr.  5. 

3)  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  Bd.  8,  S.  347. 

4)  I.-D.  Greifswald  1894. 
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Wir  haben  bisher  die  Metastasenbildung,  in  einzelnen  Organen 
einer  Betrachtung  unterzogen,  wobei  wir  nur  in  dem  Virchow’schen 
Satze  eine  gewisse  Gesetzmäßigkeit  gefunden  haben. 

Nun  hat  aber  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  bei  krebsiger  Er- 
krankung gewisser  Organe  ganze  Systeme  mit  Vorliebe  von  Meta- 
stasen befallen  werden.  In  dieser  Beziehung  sind  besonders  interessant 
die  Metastasenbildung  im 


Knochensystem. 

Nach  den  eingehenden  Untersuchungen  von  Lenzinge r1)  treten 
Knochenmetastasen  am  häufigsten  bei  primärem  Mamma- 
carcinom  auf,  und  zwar  in  20  Pro z.  aller  Fälle,  nach  Börner'2) 
in  10  Proz. , und  zwar  hauptsächlich  an  Skelettteilen,  die  nicht  allzu- 
weit vom  Primärherd  entfernt  liegen  und  bei  nicht  allzuweit  vor- 
geschrittener Krankheit. 

Nächstdem  finden  sich,  nach  Lenzin ger,  Knochenmetastasen 
hauptsächlich  bei  primärem  Schilddrüsenkrebs. 

Die  Reihenfolge  der  Knochenerkrankung,  der  Häufigkeit  nach, 
ist,  nach  Lenzinger,  folgende:  Schädel,  Wirbel,  Becken,  Humerus, 
Femur,  Sternum,  Clavicula  und  Rippen. 

Knochenmetastasen  bei  Mammacarcinom  hat  schon  Jean  Louis 
Petit3)  beobachtet  und  beschrieben. 

Dann  berichtete  Le  Dran4)  über  eine  Oberschenkel- 
fraktur bei  einer  Frau  mit  operiertem  Mammakrebs,  herbeigeführt 
durch  ein  ganz  geringfügiges  Trauma  (cfr.  auch  S.  136)  beim  Um- 
drehen im  Bett.  Diese  Fragilität  der  Knochen  führte  Le  Dran  auf 
eine  Krebserkrankung  der  Knochen  zurück. 

Späterhin  wurden  die  Mitteilungen  über  Knochenaffektionen  bei 
Mammakrebs  schon  häufiger.  Wir  finden  in  der  Literatur  Beobach- 
tungen von  Sanson,5 6)  Miramont ä)  (Fälle  von  Jules  Cloqu  et 
— Tibiafraktur  bei  Uteruskrebs  beim  Aufrichten  im  Bett;  von  De- 
saul t — Armbruch  bei  leichter  Bewegung  bei  einer  Frau  mit  Mamma- 
carcinom; 3 Fälle  von  Rippenbrüchen  bei  geringfügigem  Trauma  bei 
Fußkrebs  und  ein  eigener  Fall  von  Miramont  bei  einem  Offizier 
mit  Brustkrebs , der  Knochenbrüche  schon  bei  dem  geringsten 


*)  Knochenmetastasen  bei  Krebs.  I.-D.  Zürich  1886. 

*)  Metastasen  der  Wirbelsäule  nach  Mammakrebs.  I.-D.  Berlin  18^6. 

3)  Nach  den  Angaben  von  Bayle  undCayol  im  Dict.  des  Sciences  Med  , T.  III, 
Paris  1812  iS.  537 — 679)  und  nach  Schaarschmidt  (1.  c.  S.  358).  Ich  selbst  habe 
diese  Stelle  in  den  Werken  Petit’s  nicht  finden  können.  Außer  dem  im  Allg.  Teil 
S.  58  zitierten  Werke  benutzte  ich  noch  ein  Exemplar  aus  der  Bibliothek  der  hie- 
sigen Kaiser-Wilhelms- Akademie,  in  welchem  3 Abhandlungen  über  die  Knochen- 
krankheiten enthalten  waren,  erschienen  in  Leyden  1709,  kl.  8°,  und  zwar: 

a)  Nouvelles  Observations  anatomiques  sur  les  os  par  Jean  Joseph  Courtal 
(112  S.). 

b)  L’art  de  guerir  les  maladies  des  os  par  J.  L.  Petit  (180  S.).  Im 
Kap.  I bespricht  Petit  die  Exostosen  (Sarkom?)  und  im  Kap.  II  die  Caries. 

c)  lüssert.  sur  la  Nourriture  des  os  par  Louis  Lemery. 

4)  Mem.  de  l’Acad.  de  Chirurgie,  T.  III,  Observ.  33. 

5)  Archives  gener.  de  Med.,  Bd.  IV,  1834,  S.  691. 

6)  1.  c.  S.  143  (p.  19). 
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Druck  erlitt),  daun  von  Förster1)  und  in  neuerer  Zeit  von  Sch af- 
stein,2)  Letienne3)  u.  a. 

Auf  diese  leichte  Gebrechlichkeit  der  Knoc h e n , aber  nicht 
nur  bei  primärem  Mammakrebs,  sondern  auch  bei  krebsiger  Er- 
krankung anderer  Organe,  wurde  besonders  von  den  älteren  fran- 
zösischen Aerzten  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  z.  B.  von  Hamil- 
ton,4 *) Mareschal,6)  Morand,6)  Strack,7)  Cartier8)  u.  a. 
Man  unterschied  zu  dieser  Zeit  die  „Fragilite“  der  Knochen  von  dem 
„Ramollissement“ ; aber,  nach  Boy  er,9)  wären  beide  Krankheiten 
identisch,  beide  würden  hervorgerufen  durch  „soustraction  des 
sels  ä base  alcaline  ou  terreuse“. 

Nun  behaupteten  aber  schon  Delpech10)  und  Bayle,11)  daß 
diese  Knochenfragilität  durchaus  nicht  für  eine  spezifische  Krebs- 
erkrankung charakteristisch  wäre,  da  sie  diese  Knochenaffektion  auch 
bei  vielen  anderen  Krankheiten,  z.  B.  bei  Pleuritis,  Peritonitis,  Angina 
usw.  bei  Sektionen  in  der  Charite  zu  Paris  gefunden  hätten. 

Auch  Cerne12)  schließt  sich,  wie  wir  gesehen  haben  (S.  136), 
in  neuerer  Zeit  dieser  Ansicht  an,  indem  er  die  leichte  Gebrechlich- 
keit der  Knochen  auf  eine  „Rarefaction“  zurückführte. 

Die  Art  und  Weise,  wie  Knochenmetastasen  entstehen, 
hat  schon  Lenzin ger  zu  erforschen  sich  bemüht. 

Durch  die  verlangsamte  Blutströmung  in  den  Knochen 
wird  das  Liegenbleiben  und  die  Ansiedlung  der  Krebszellen  be- 
günstigt. Der  Beginn  der  Metastase  findet  im  Knochenmark  statt, 
wo  sich  die  sekundäre  Erkrankung,  im  Gegensatz  zur  Periostmetastase, 
diffus  ausbreitet.  Periost  und  Perichondrium  halten  dem  Vordringen 
der  Krebsentwicklung  längere  Zeit  stand. 

Genauer  hat  dann  v.  Recklinghausen13)  diesen  Vorgang  be- 
schrieben und  auf  die  Neigung  mancher  Carcinome,  eine  Neubildung 
von  Knochensubstanz  anzuregen,  hingewiesen,  weshalb  er  auch  diese 
Art  von  Carcinom  als  „osteoplastischen  Knochenkrebs“  be- 
zeichnete. 

Auch  Recklinghausen  verlegt  den  Beginn  der  Metastasen- 
bildung in  das  K n o c h e n m a r k , wo  die  Weite  und  Dünnwandig- 
keit  der  Venen  und  der  venösen  Kapillaren  und  die  Unmöglichkeit, 
daß  diese  venösen  Kanäle  kollabieren,  das  Liegenbleiben  und  die 
Ansiedlung  der  Krebskeime  begünstigen. 

Die  Metastasenentwicklung  im  Knochenmark  findet  also  intra- 
venös statt,  geht  dann  auf  dem  Venenwege  weiter  und  erzeugt  eine 
carcinomatöse  Ostitis. 


1)  Würzburger  med.  Zeitsckr.  1861,  II,  S.  1. 

2)  Maramacarcinom  mit  Knochenmetastasen.  I.-D.  München  1889. 

3)  Bullet,  de  la  Soc.  auat.,  Okt.  1890.  Wir  kommen  noch  späterhin  bei  Be- 
sprechung des  Knochenkrebses  auf  diese  Frage  zurück. 

4)  Gazzette  salutaire,  27.  März  1778. 

6)  Acad.  Chirurgie.,  T.  III,  p.  49. 

8j  Ibidem,  p.  50. 

7)  Annales  cliniques  de  la  Soc.  de  Medecine  pratique  de  Montpellier  1804,  T.  IV, 
p.  167. 

8)  Precis  d’Observ.  de  Chirurgie,  p.  241. 

fl)  Traite  des  Maladies  Chirurgie.  Paris  1816,  T.  III,  p.  665. 

10)  Precis  elementaire  des  maladies  reputees  Chirurgie.  Paris  1816,  T.  III. 

11)  1.  c.  S.  387  (Nr.  3). 

12)  1.  c.  S.  136  (Nr.  4). 

13)  1.  c.  S.  377. 
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Dieser  Erklärung  schloß  sich  späterhin  auch  W.  Erbslöh1)  an. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Goetsch2)  kann  bei  den  Knochen- 
metastasen sowohl  ein  Appositions-  als  auch  ein  Resorptions- 
prozeß vor  sich  gehen. 

Ein  Anbau  von  neuem  Knochen  findet  hauptsächlich  bei  Meta- 
stasen von  Prostatacarcinomen  statt.  Der  Knoche  nabbau 
kann  sowohl  durch  die  Krebszellen  selbst,  als  auch  durch  Osteoclasten 
vor  sich  gehen. 

Weshalb  nun  gerade  außer  den  Carcinomen  der  Mamma  auch  die 
der  Schilddrüse  und  der  Prostata  diese  Neigung  zu  Knochenmetastasen 
zeigen,  sucht  Neuß  er3 4)  dadurch  zu  erklären,  daß  er  in  diesen  Or- 
ganen Glieder  eines  Systems  sieht,  die  in  dem  Verhältnis  der  Bluts- 
verwandtschaft stehen.  Diese  drückt  sich  in  der  Vermehrung 
von  Knochenmarkselementen  im  Blutpräparate  aus  (e  1 e k - 
tive  Verteilung  der  Metastasen,  cfr.  S.  376 ff.). 

Oft  hat  man  nun  nur  die  K n o c h e n m e t a s t a s e n diagnostizieren 
können,  ohne  in  vivo  den  Primärherd  zu  finden,  andererseits  wurde 
man  aber  auch  erst  durch  Knochenfrakturen  bei  bestehendem, 
diagnostiziertem  Primärtumor  auf  die  Knochenmetastasen  aufmerksam. 

Man  hat  nun  geglaubt,  durch  Blutuntersuchungen  dia- 
gnostische Anhaltspunkte  für  eine  bestehende  Knochenmetastase 
gewinnen  zu  können. 

Die  ersten  diesbezüglichen  Untersuchungen  machte  J.  Epstein/) 
der  bei  Knochenmetastasen  kernhaltige,  rote  Blutkörperchen,  teil- 
weise von  megaloblasti schein  Typus,  und  eine  Vermehrung 
der  weißen  Blutkörperchen  fand. 

Zur  Erklärung  dieses  Blutbefundes  stellte  Epstein  folgende 
Hypothese  auf: 

Chemische  Stoffwechselprodukte  der  Tumoren  veranlassen  die 
auswanderungsfähigen  Elemente  des  Knochenmarks  zur  Auswanderung 
im  negativ-chemotaktischen  Sinn. 

Die  Tumormassen  engen  das  Knochenmark  ein  und  hindern  die 
Blutneubildung.  Das  Mark  wandelt  sich  zunächst  in  lymphoides  oder 
in  megaloblastisches  Gewebe  um. 

Schließlich  müssen  die  Leber  und  die  Milz,  die  im  fötalen 
Leben  eine  blutbildende  Rolle  spielen,  teilweise  die  Funktion  des 
Knochenmarks  übernehmen.  Als  Zeichen  dieser  Tätigkeit  findet  man 
dann  die  myeloide  Umwandlung. 

Auch  Ludwig  Braun5)  fand  in  einem  Falle  von  Prostatakrebs 
mit  großen  Knochenmetastasen  eine  Veränderung  im  Blute. 

Der  Hämoglobingehalt  betrug  30  Proz.,  das  Verhältnis  der  weißen 
zu  den  roten  Blutkörperchen  war  1 : 178,  wobei  die  Form  der  roten 
Blutkörperchen  sehr  verschieden  war.  Es  fanden  sich  nur  wenig 


x)  Virch.  Arch.,  Bd.  163,  1901,  S.  20. 

2)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  39.  1906,  H.  II,  S.  218. 

3)  Wiener  klin.  Wockenschr.  1892  S.  67.  Cfr.  auch: 

Sasse  (Archiv  f.  klinische  Chirurgie,  1894,  Bd.  48,  S.  593). 

Schuch ardt  (Deutsche  Chirurgie.  Die  Krankheiten  der  Knochen  und  der 
Gelenke,  Lief.  28,  S.  255). 

Cone  (Bullet,  of  the  John  Hopkins  Hosp.  Mai  1898). 

Richard  Wolff  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  53,  1899,  S.  126). 

4)  Wiener  med.  Presse  1894  Nr.  52/53. 

5)  Wiener  med.  Wochenschr.  1896  Nr.  14,  S.  480. 
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Normo-  und  Megaloblasten,  einzelne  Karyokinesen,  ferner  einkernige, 
große,  eosinophile  Zellen  (Markzellen!). 

Treten,  nach  den  Untersuchungen  von  0.  Kurpj u weit, x)  mit 
den  Symptomen  einer  schweren  Anämie  Myelocyten  (Markzellen!) 
in  größerer  Zahl  im  Blute  auf,  wie  in  einem  Falle  von  Carcinoma 
pylori  mit  Metastasen  in  den  Wirbeln,  bis  11  Proz.,  so  muß,  auch 
wenn  ein  Primärtumor  nicht  konstatiert  werden  kann, 
die  Diagnose  auf  „maligner  Tumor  mit  Knochenmeta- 
stasen“  lauten. 

Man  kann  also  auf  Grund  dieser  einwandfreien  Untersuchungen 
diagnostische  Anhaltspunkte  für  eine  Knochenmetastase  aus  dem 
Blutbefunde  gewinnen. 

Klinisch  verursachen  die  Knochenmetastasen  (besonders  bei 
primärem  Prostata-  oder  Mammacarcinom),  nach  Karl  Petren,* 2) 
heftige,  allgemeine,  nicht  lokalisierte,  in  Intervallen 
auftretende  Schmerzen,  die  besonders  stark  bei  Bewegungen  in 
Erscheinung  treten,  während  sie  im  Ruhezustände  aufhören,  auch 
macht  sich  eine  gewisse  Schwerfälligkeit  in  den  Bewegungen  be- 
merkbar.*) 

Wir  haben  schon  wiederholt  das  häufige  Vorkommen  von 
Knochenmetastasen  bei  primärem  Prostatakrebs  erwähnt  (S.  370, 
374,  389).**)  Wenn  nun  auch  das  primäre  Prostatacarci- 
nom,  wie  wir  noch  sehen  werden,  viel  seltener  vorkommt  als  die  übrigen 
Organerkrankungen  mit  Neigung  zu  Knochenmetastasen,  so  verursacht 
doch,  nach  den  Untersuchungen  von  E.  Frankel3)  u.  a.,  das  Car- 
cinom  der  Prostata  in  mindestens  20  Proz.  der  Fälle  Knochenmeta- 
stasen. 

Diese  Erscheinung  war  schon  Morgagni4)  bekannt,  der  bei 
einem  60jährigen  Manne,  der  „ob  serosum  infarctum  femoris  et 
genu  sinistri“  ins  Krankenhaus  kam,  bei  der  Sektion  eine  scirrhöse 
Prostata  fand. 

„Magnae  arteriae  truncus  lumborum  vertebris  insidens,  alba  ossium 
alicubi  habuit  inchoamenta,  quae  et  rami  habebant,  quin  et  verum 
os“  . . . besonders  an  der  Teilungsstelie  der  Uiaca. 

In  neuerer  Zeit  machte,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  besonders 
v.  Recklinghausen5)  auf  diese  Knochenmetastasen  bei  Prostata- 
carcinom  aufmerksam,  Metastasen,  die  häufiger  isoliert  als  diffus 
im  Knochen  auftreten  und  sich  oft  durch  ihre  kolossale  Größe, 
im  Verhältnis  zu  dem  kleinen  Primärtumor,  auszeichnen. 

Hauptsächlich  werden,  nach  Sasse,0)  die  oberen  Hälften  der 
spongiösen  Knochen,  z.  B.  des  Humerus  und  des  Femur  von  diesen 
Metastasen  befallen. 

Die  Mitteilungen  über  Knochenmetastasen  bei  primärem  Prostata- 


b Deutsch.  Archiv  für  klin.  Medizin,  Bd.  77,  1903,  S.  553  fi. 

2)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  14,  H.  4. 
S.  505. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  bei  Besprechung  des  Knochenkrebses  auf  diese 
Erscheinung  zurück. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  403. 

3)  Münch,  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  383.  -* 

4)  1.  c.  S.  114  (Lib.  III,  Ep.  42,  Art.  11  und  12). 

5)  1.  c.  S.  377. 

°)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  48,  S.  593. 
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carcinom  sind  ziemlich  zahlreich.  Wir  erwähnen  nur  die  Beobach- 
tungen von  Erb slöh,* 2 3  4)  Bambergen  und  Pal  tauf, 2)  Fis  che  r- 
Defoy  3)  u.  a. 

Zu  den  Organen,  die  eine  große  Neigung  zu  Knochenmetastasen 
zeigen,  gehört  auch  die  Schilddrüse. 

Diese  Erscheinung  wurde  zuerst  von  W.  Müller4)  beobachtet,  der 
auch  auf  den  charakteristischen  Bau  der  Metastasen,  die  voll- 
ständig dem  Primärtumor  glichen,  aufmerksam  machte. 

Späterhin  berichtete  über  derartige  Metastasen  J.  Cohn  heim,8) 
bei  denen  Knochenmetastasen  vollständig  das  Krankheitsbild  be- 
herrschen, während  der  Primärtumor  häufig  sehr  klein  ist  und  fast 
symptomlos  verläuft. 

Dann  häuften  sich  die  Mitteilungen  über  derartige  Metastasen. 
Wir  verweisen  nur  auf  die  Mitteilungen  von  Middeldorpf, 6) 
Oder  fei  d und  Steinhaus,7)  Tillmanns,8)  K.  S.  de  Graag,9) 
B.  Huguenin10)  u.  a.  Daß  auch  gelegentlich  andere,  primär  er- 
krankte Organe,  wie  z.  B.  der  Uterus-,  Magen-  und  Blasenkrebs*) 
Knochenmetastasen  hervorrufen  können,  haben  wir  schon  im  Laufe 
dieser  Abhandlung  wiederholt  erwähnt. 

Metastasen  im  Zentralnervensystem 

waren  bis  zum  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  fast  unbekannt.  In  der 
Regel  wurde,  wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  die  krebsige  Er- 
krankung des  Gehirns  als  eine  Primäraffektion  angesehen. 

In  seinem  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie  (1844)  sagt 
noch  Rokitansky:  „Der  Gehirnkrebs  ist  sehr  häufig  völlig  iso- 
liert im  Organismus,  doch  sind  nebst  anderen  der  medulläre  Krebs 
und  die  Melanose  in  der  Regel  mit  Krebs  in  anderen  Organen,  mit 
allgemeiner  Krebsproduktion  kombiniert.“ 

Den  französischen  Forschern  waren  jedoch  schon  zu  dieser 
Zeit  Metastasen  im  Zentralnervensystem  bekannt. 

So  erwähnt  z.  B.  Recamier11)  eine  Beobachtung  von  Par  ent 
du  Chat  eiet,  der  bei  einem  Brustkrebs  Metastasen  im  Gehirn  fand. 

Auch  C r u v e i 1 h i e r , 12)  der  dem  Zentralnervensystem  den  längsten 
Widerstand  gegen  das  Vordringen  des  Krebses  zuschreibt,  gibt  die 
Möglichkeit  einer  Metastasenbildung  im  Zentralnervensystem  zu. 


*)  Virch.  Arch.,  Bd.  163,  1901,  S.  20  (3  Fälle  von  Prostata.  2 Fälle  von  Magen- 
carcinom  mit  Knoclienmetastasen).  Cfr.  auch  die  S.  389  mitgeteilten  Beobachtungen. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1899  Nr.  44  (1  Fall). 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  1905,  H.  II,  S.  195  (4  Fälle). 

4)  Jenaische  Zeitschrift  für  Medizin  und  Naturwissenschaft  1871,  Bd.  VI. 

5)  Virch.  Arch.,  1876,  Bd.  68,  S.  547. 

«)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1894,  Bd.  48,  S.  502. 

7)  Centralbl.  f.  pathol.  Anatomie,  Bd.  14,  S.  84. 

8)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1895,  Bd.  50,  S.  507. 

®)  Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneeskunde  1903,  Nr.  15. 

10)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  73,  H.  1—3  (Primärtumor  der  Schilddrüse 
nur  4 — 5 mm  groß,  große  Wirbelmetastasen!). 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  403  (Anmerkung). 

n)  1.  c.  S.  90  (Bd.  II,  S.  103).  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  105  und  163. 

12)  1.  c.  S.  300  (Bd.  V,  S.  200  ff.). 
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Erst  Lebert 7)  machte  darauf  aufmerksam,  daß  fast  ein  Drittel 
aller  vorkommenden  Krebsaffektionen  des  Zentralnervensystems 
metastatischen  Ursprungs  wäre. 

In  neuerer  Zeit  hat  dann  Hermann  Oppenheim* 2)  nachge- 
wiesen, daß  Krebsgeschwülste  im  Zentralnervensystem  sowohl  pri- 
mären als  auch  sekundären  Ursprungs  vorkämen. 

Eine  Zeitlang  wurde  dann  die  Primärerkrankung  des  Gehirns 
überhaupt  geleugnet,  wie  z.  B.  von  Saier;3)  aber  von  E.  Kau f m a n n 4 5) 
wurde  diese  Theorie  durch  eingehende  Untersuchungen  widerlegt. 

Eine  größere  Uebersicht  über  Metastasen  im  Zentralnervensystem 
gaben  in  neuerer  Zeit  G.  G a 1 a v e r d i n und  V a r a y B)  und  Karl 
Krasting,6 7 8 * 10)  der  145  Fälle  von  Metastasen  im  Zentralnervensystem, 
teils  aus  der  Literatur,  teils  nach  eigenen  Beobachtungen  anführen 
konnte. 

Unter  12  730  Sektionen  (Basel),  im  Verlauf  von  35  Jahren,  fand 
Krasting  = 1238  (9,72  Proz.)  maligne  Tumoren,  unter  denen  91 
primäre  Hirntumoren  (Sarkome,  Gliome  usw.)  und  53  metastati- 
schen Ursprungs  waren  (14  Sarkome,  39  Carcinome). 

Der  Häufigkeit  nach,  verursachen  Metastasen  im  Zentral- 
nervensystem, nach  Krasting:  Chorionepitheliom  (nach  Sie- 

fert7)  in  etwa  10  Proz.  der  Fälle,  klinisch  unter  dem  Bilde  des 
Hirntumors  oder  einer  Psychose  verlaufend),  Nebenniere,  Pharynx, 
Kiefer,  Prostata,  Mamma,  Bronchien,  Lunge,  Schilddrüse,  S.  romanum, 
Gallenblase,  Rectum,  Uterus  und  Magencarcinom  besonders  bei 
jüngeren  Leuten. 

Einen  solchen  Fall  teilte  z.  B.  in  neuerer  Zeit  Franz  D ah  men8) 
mit,  der  bei  einem  25jährigen,  an  Pyloruskrebs  verstorbenen  Manne  in 
der  Dura  Metastasen  fand,  die  makroskopisch  wie  eine  Pachymeningitis 
haemorrhagica  aussahen.  Das  Gehirn  selbst  war  frei  von  Metastasen. 

Nach  Krasting  kommen  die  Metastasen  am  häufigsten  im 
Großhirn,  und  zwar  in  der  linken  Zentralwindung  vor, 
während,  nach  Ernst  Siefert,9)  Metastasen  immer  an  der  Grenze 
von  grauer  und  weißer  Substanz  im  Gehirn  ihren  Anfang 
nehmen,  von  wo  sie  dann  peripherisch  gegen  die  Dura  weiter  wachsen. 

Verdächtig  auf  Gehirnmetastasen  bei  bestehendem  Carcinom  sind, 
nach  C.  Gutmann,10)  stets  Gehirnblutungen. 

Es  ist  aber  sicher,  daß  auch  in  anderen  Teilen  des  Zentral- 
nervensystems Metastasen  Vorkommen  können,  z.  B.  in  der  Dura,  im 
Kleinhirn,  im  Hirnstamm,  in  der  Dura  spinalis  und  im  Rückenmark. 


0 Ueber  Krebs  und  die  mit  Krebs  verwechselten  Geschwülste  im  Gehirn  und 
seinen  Hüllen  (Virch.  Arch.,  Bd.  III,  1851). 

2)  Die  Geschwülste  des  Gehirns  (Nothnagels  spez.  Pathol.  und  Therapie,  Bd.  III). 

3)  Ziegler’s  Beiträge  1902,  Bd.  82,  S.  276.  Cfr.  auch  die  Ansichten  der  Forscher 
zur  Zeit  der  Epithelialtheorie  über  diese  Frage  (Allg.  Teil,  S.  234,  238,  264). 

4)  Lehrbuch,  III.  Aufl. 

5)  Bevue  de  Med.  1903,  T.  23,  p.  441  (meistens  gingen  die  Metastasen  von 
Mamma-  und  Lungencarcinomen  aus). 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  IV,  1906,  S.  315 — 379. 

7)  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  38,  H.  I. 

8)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  III,  S.  300. 

°)  Münchener  med.  Wochenschr.  1902,  S.  826  (Ueber  die  multiple  Carcinomatose 
des  Centralnervensystems). 

10)  Fortschritte  der  Medizin,  Jahrg.  22,  Nr.  4.  Cfr.  auch  aus  jüngster  Zeit: 
H.  Hoff  mann  (Beitrag  zur  Kenntnis  der  Krebsmetastasen  in  den  Hirnhäuten  — 
Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  VII,  S.  655  mit  28  Literaturangaben). 
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Multiple  Metastasen  im  Rückenmark  beobachteten  z.  B.  K v.  Scan- 
zoni,1)  Kichitaro  Taniguchi2)  (primärer  Broncliialkrebs  mit 
Metastasen  im  oberen  Lendenmark,  klinisch  mit  intramedullärer  Blutung 
einhergehend)  u.  a. 

Das  Gefäßsystem,  besonders  das  Herz,  erkrankt,  wie  wir  noch 
späterhin  sehen  werden,  äußerst  selten  primär,  hingegen  werden  se- 
kundäre Erkrankungen  häufiger  beobachtet. 

Nach  Otto  Napp3)  wird  das  Herz  entweder  von  der  Nachbar- 
schaft her  (Mediastinum),  oder  auf  metastatischem  Wege  infiziert. 

Der  Sitz  der  Metastase  ist  entweder  mitten  in  der  Muskulatur 
(Civel  und  Lenoble4)),  oder  dicht  unter  dem  Endokard  resp. 
Perikard  (Kund  rat,5)  Pic  und  Br  et6)).  Besonders  häufig  aber 
finden  sich  Metastasen  im  rechten  Herzen. 

Schon  Recamier  7)  beobachtete  eine  Metastase  im  rechten  Herzen 
bei  primärem  Pankreascarcinom ; späterhin  teilten  derartige  Befunde 
mit  Rieder8)  (Sarkom  des  Kreuzbeins,  Einbruch  in  die  Vena  iliaca, 
dann  in  die  Vena  cava  und  in  das  rechte  Herzohr,  Valvula  tri- 
cuspidalis,  beide  Pulmonalarterien  und  in  die  Lungen),  ferner  Auber- 
tin9)  (vollständig  isolierte  Krebsembolie  im  rechten  Ventrikel), 
Kanthack,10)  Warth  in11)  u.  a. 

Die  Metastasen  im  Endokard  resp.  Perikard  verursachen  häufig 
eine  Her  vor  Wölbung  desselben  nach  außen  oder  innen,  so  daß  oft 
polypöse  Gebilde  entstehen,  die  weit  in  das  Innere  der  Ventrikel 
hineinragen. 

Die  meisten  Metastasen  des  Herzens  werden,  nach  Degny,12) 
durch  Melanosarkome  hervorgerufen. 

Klinisch  merkwürdig  ist  es,  daß  diese  Herzmetastasen 
sehr  selten  Symptome  her  vor  rufen,  oder  nur  sehr  un- 
bestimmte, die  keine  Diagnose  zulassen  (C.  Saint mont 13)),  eine  Er- 
scheinung, die  wir  auch,  wie  wir  sehen  werden,  bei  den  seltenen  Fällen 
von  Primärkrebs  des  Herzens  finden. 

Die  Herzklappen  bleiben,  nach  Napp,14)  stets  frei,  obwohl, 
wie  wir  eben  erwähnten,  Rieder  auch  eine  Erkrankung  der  Valvula 
tricuspidalis  beobachtet  hat. 

Plötzliche  Todesfälle  bei  Herzmetastasen  hat  Degny  mit- 
geteilt, Napp  hat  einen  derartigen  Ausgang  nie  gesehen. 

Die  Metastasen  im  Respirationsapparat,  besonders  in  den 
Lungen,  haben  wir  bereits  besprochen  (S.  331,  369 ff.). 


x)  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  1897,  Bd.  18,  S.  381. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde,  1904,  Bd.  27,  p.  148. 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  S.  282. 

4)  Arch.  prov.  de  Med.,  T.  I,  p.  139. 

r>)  Endocardite  cancereuse  (Sem.  med.  1885  Nr.  8). 

6)  Cancer  secondaire  du  coeur  (Revue  de  Medecine  1891). 

7)  1.  c.  S.  90. 

8)  1.  c.  S.  365. 

9)  Arch.  de  Med.  exper.  März  1905. 

10)  Journ.  of  Pathol.  and  Bacter.  1898. 

u)  New  York  med.  Journ.  1899. 

12)  Des  cancers  du  coeur  (Gaz.  des  hop.  civiles  et  militaires  Oct.  1900  [mit  vielen 
Literaturangaben !]). 

’3)  Etüde  sur  le  cancer  secondaire  du  coeur.  These.  Paris  1903. 

u)  Cfr.  Nr.  3. 
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Metastasen  im  Lymphdrüseiisystem. 

Veränderungen  der  Lymphdrüsen  bei  Primärerkrankung  in 
der  Nähe  liegender  Organe  waren,  wie  wir  im  Allgemeinen  Teil 
wiederholt  erwähnt  haben,  schon  den  alten  Aerzten  bekannt. 

Die  genaueren  Untersuchungen  über  die  Beziehungen  derLymph- 
drüsen  zu  den  Primärerkrankungen  anderer  Organe  sind  jedoch  erst 
ein  Produkt  der  Neuzeit. 

Ursprünglich  glaubte  man,  daß  Drüse nmetastasen  durch 
heterologe  Umbildung  des  Lymphdrüsengewebes  in  Carcinom- 
gewebe  entstehen,  wie  Güssen bauer1)  dies  an  einem  reichen 
Material  beobachtet  zu  haben  glaubte. 

Allein  die  histologischen  Untersuchungen  von  Zehn  der2) 
haben  ergeben,  daß  die  ersten  Krebsherde  in  den  zu  führenden 
Lymphgefäßen  der  Lymphdrüsen  sich  bilden  und  durch  zentrales 
Wachstum  sich  vergrößern.  Die  Entwicklung  der  Metastasen  geht 
alveolenweise  vor  sich  und  in  allen  Krebsherden  findet  man  reich- 
liche, mitotische  Vorgänge. 

Das  Lymphdrüsengewebe  zeigt  später  Kompressionser- 
scheinungen. Die  Blutgefäße  sind  hyperämisch,  die  Muskulatur 
derselben  wird  hypertrophisch,  während  die  Lymphen dothelien 
und  die  Drüsenepithelien  keine  wesentlichen  Verände- 
rungen zeigen. 

Georg  Petr  ick3)  unterscheidet  bei  den  Drüsenaffektionen  drei 
Entwicklungs  Stadien: 

1.  entzündliche  Hyperplasie;  2.  krebsige  Infiltration;  3.  krebsige 
Entartung. 

Die  krebsige  Entartung  beginnt  in  den  Sinus  der  Rinde; 
die  Krebszapfen  wachsen,  ohne  das  adenoide  Gewebe  zu  durchsetzen, 
nnr  in  den  Lymphsinus,  wobei  die  Krebszellen  sich  durch  Kern- 
teilung vermehren.  Das  Wachstum  der  Zellnester  findet  größten- 
teils peripherisch  statt. 

Auch  Petri ck  bestätigt  die  Befunde  von  Zehn  der,  daß  das 
adenoide  Gewebe  durch  das  wachsende  Carcinom  komprimiert 
wird  und  atrophiert , daß  die  Blutgefäße  stark  hyperämisch  sind, 
daß  die  Endothelien  derselben  geschwollen  und  die  Muskelzellen  der 
Media  vermehrt  sind,  daß  aber  an  den  Lymphgefäßen  selbst 
keine  besonderen  Veränderungen  zu  bemerken  sind. 

Klinisch  erregten  besonders  die  Anschwellungen  der  Achsel- 
d r ü s e n bei  Mammacarcinomen  das  Interesse  der  älteren  Aerzte, 
so  daß  van  Swieten4)  zu  dem  Ausspruch  gelangte:  „Vix  unquam 
diu  scirrhus  insignis,  etiam  jam  Cancrum  minitans  in  mamma  haeret, 
quin  etiam  glandulae  axillares  ejusdem  lateris  incipiant 
scirrhosae  fieri.“ 

Nach  Broca5)  werden  nun  zuerst  die  dem  Tumor  am  nächsten 

*)  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  Jahrg.  II,  S.  17.  Cfr.  auch:  Billroth  (Vircli. 
Arck.,  Bd.  21).  Bozzolo  (Centralbl.  f.  die  med.  Wissensch.  1876,  S.  423)  und  Afa- 
nessiew,  Ibidem,  S.  212. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  119,  H.  2. 

3)  Ueber  die  Verbreitung  des  Carcinoms  in  den  Lymphdrüsen.  I.-D.  Erlangen 
1891.  (Cfr.  auch:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  39,  S.  530.) 

4)  Commentarii  § 874. 

5)  Traite  des  Tumeurs.  Paris  1866,  Bd.  I. 
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liegenden  Drüsen  affiziert,  dann  die  tiefergelegenen  Plexus  und 
schließlich  die  an  der  Clavicula,  die  uns  noch  späterhin  beschäftigen 
werden. 

In  früheren  Zeiten  hatte  man  alle  Drüsenschwellungen  bei  be- 
stehendem Carcinom  für  krebsig  angesehen.  Die  Lymphangitis 
war  den  alten  Aerzten  unbekannt.  Erst  Lieutaud1)  wies  nach, 
daß  es  auch  Drüsenschwellungen  auf  entzündlicher  Grundlage 
gäbe,  sich  stützend  auf  die  Beobachtung  von  Schwellungen  der  Achsel- 
drüsen nach  einem  Fingerstich;  man  glaubte  damals  allerdings  die 
Drüsenschwellungen  als  eine  sympathische  Affektion  auffassen  zu 
müssen. 

Daß  auch  bei  Mammacarcinom  die  Schwellung  der  Achseldrüsen 
nicht  immer  eine  spezifische  d.  h.  also  krebsige  ist,  haben  dann 
Vach  er2)  u.  a.  nachgewiesen. 

Auf  eine  derartige,  sympathische  Affektion  der  Achsel drüsen 
hei  Mammacarcinom  führten  auch  die  älteren  Aerzte  das  Ausbleiben 
der  Rezidive  nach  einer  Mammaoperation  ohne  Ausräumung 
der  Achselhöhle  zurück  „Plus  una  vice,“  sagt  z.  B.  Sömmering,3) 
„Carcinoma  mammae  cultro  feliciter  sanavi  relictis  glandulis 
axillaribus  non  parum  tumidis.“ 

Diese  Beobachtung  wurde  auch  schon,  von  Louis,  Dessault 
und  A s s a 1 i n i 4)  und  späterhin  auch  von  B e n a c 5)  und  L i s f r a n c 6) 
gemacht. 

Auch  Broca7)  führt  einige  Beispiele  nicht  spezifischer  Drüsen- 
affektionen  in  der  Nähe  von  Carcinom en  an. 

In  neuerer  Zeit  gab  man  die  Möglichkeit  einer  nicht  spe- 
zifischen Erkrankung  der  Achseldrüsen  bei  bestehendem  Brust- 
krebs zu. 

Die  Rückbildung  derartig  symptomatisch  entzündeter  Achsel- 
drüsen nach  Exstirpation  des  Haupttumors  beobachtete  z.  B.  Wini- 
warte r.8)  Ein  Rezidiv  würde,  nach  Winiwarter,  bei  k r e b s i g e r 
Erkrankung  der  Drüsen  unter  allen  Umständen  erfolgen.  Man  soll 
deshalb  auch,  nach  Winiwarter,  bei  alten  Leuten  und  bei  lang- 
samem Verlauf  der  Erkrankung  eingreifende  Operationen  in  der  Achsel- 
höhle möglichst  vermeiden,  sondern  mit  der  Möglichkeit  einer  spon- 
tanen Rückbildung  der  Drüsen  rechnen.*) 

Wie  wir  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  Erkrankung  der 
einzelnen  Organe  sehen  werden,  geht  fast  jede  krebsige  Organerkrankung, 
wenigstens  im  vorgerückteren  Stadium,  mit  einer  Anschwellung 
der  Lymphdrüsen  einher,  nur  bei  den  äußerst  seltenen  Fällen  von 


‘)  1.  c.  S.  132  (Lib.  I,  Obs.  714). 

2)  Dissert.  sur  le  cancer  des  mamelles.  Besancon  1740,  p.  136. 

3)  1.  c.  S.  126  (p.  11). 

4)  Essay  medical  sur  les  vaisseaux  lymphatiques,  avec  le  moyen  de  prevenir  les 
Effets  venimeuses  des  Substances  venimeuses.  Turin  1787,  p.  62. 

5)  Reflexions  sur  le  cancer  mammaire.  These,  Montpellier  1814. 

6)  Cfr.  Victor  Serre  1.  c.  S.  150  (p.  14).  (Wegen  des  schlechten  Zustandes  der 
Patientin  konnte  Lisfranc  im  Höpital  de  la  Pitie  die  Achselhöhle  nicht  ausräumen.) 

7)  1.  c.  S.  394. 

8)  1.  c.  S.  96  (Fall  Nr.  154). 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  Behandlung  des  Krebses 
auf  diese  Frage  zurück. 
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Carcinom  der  Herzklappen  sollen,  nach  Alberts,1)  Drüsen- 
schwellungen fehlen. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse,  auch  in  bezug  auf  die  Dia- 
gnose, bieten  die  metastatischen  Erkrankungen  der  Siipraclavicular- 
drüsen  der  linken  Halsseite. 

Diese  Metastasen  kommen,  nach  den  neueren  Forschungen 
M.  B.  Sch  midt’s,2)  dadurch  zustande,  daß,  soweit  nicht  der  Primär- 
tumor in  der  Nachbarschaft  der  Halsdrüsen  liegt,  Krebspartikel  auf 
dem  Wege  des  retrograden  Transports  (cfr.  S.  368  ff.)  vom  Ductus 
thoracicus  aus  in  die  Drüsen  abgelagert  werden. 

Die  Anschwellung  der  Supraclaviculardrüsen  ist  demnach  ein 
Zeichen  dafür,  daß  der  Ductus  thoracicus  von  Krebsmassen  passiert 
worden  ist. 

In  diagnostischer  Beziehung  machte  schon  Morgagni 3) 
auf  die  Bedeutung  der  Anschwellung  der  Subclaviculardrüsen  für  die 
Diagnose  des  Leberkrebses  aufmerksam. 

„Non  ita  pridem,“  sagt  er,  „supra  claviculas,  qua  Externa  jugu- 
laris  vena  decurrit,  tumor  utrinque  apparuerat  durus,  dolorem  creans 
nec  remediis  cedens,  sic  ut  in  dies  augesceret  et  respirationem  jam 
difficilem  redderet  . . .“ 

Klinisch  zeigten  sich  bei  der  40jährigen  Frau  Blutbrechen, 
Durchfälle  und  Abmagerung.  Die  im  Jahre  1744  von  Morgagni 
vorgenommene  Sektion  ergab  nun  einen  gangräniscierten  Magen- 
tu m o r.  Sonst  waren  aber  alle  Eingeweide  gesund  „sed  j e c i n o r is  pars 
dextra  albos  aliquot  ostendebat  scirrhos  subrotundos  instar  medi- 
ocrium  uvae  acinorum“. 

Es  handelte  sich  also  höchstwahrscheinlich  um  einen  primären 
Magentumor  mit  Metastasen  in  der  Leber;  denn  „Pancreas  quoque,“ 
fährt  Morgigne  fort,  „tune  vidi  crassius  totum  et  simul  aridulum 
ac  duriusculum  factum“. 

Auch  van  Swieten4 *)  hielt  die  Anschwellung  der  Halslymph- 
drüsen  für  ein  wertvolles,  diagnostisches  Zeichen  für  Intestinal- 
krebs. 

van  Swieten  war  der  Ansicht,  daß  die  Anschwellung  der  Lymph- 
driisen  auf  sympathischem  Wege  vor  sich  gehe;  denn  viele  Organe, 
wie  z.  B.  Uterus  und  Mamma  stehen  in  sympathischer  Beziehung  zu- 
einander : 

„Cum  inter  mammas  et  uterum  tanta  affinitas  sit,  saepe  et  uterus 
simili  malo  laborare  incipit.“ 

Die  Beziehungen  der  Halsdrüsen  zu  Erkrankungen  der  Unter- 
leibsorgane wurden  dann  auch  von  Franco  Xaver  de  Mare6) 
hervorgehoben : 

„Constat  et  ex  observationibus  medicis  quod,  si  glandulae  colli 
omnes  induratae  sint,  etiam  Mesenterii  glandulae  facile 
afficiantur.“ 


')  Das  Carcinom  in  historischer  und  experimentell  pathologischer  Beziehung. 
Jena  1887. 

2)  1.  c.  S.  247  (p.  57). 

3)  1.  c.  S.  114  (Lib.  III,  Ep.  29,  Art.  12). 

4)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  § 493  und  § 501). 

B)  Tractatus  medico-chirurgico-chemicus  de  Cancro  et  Spina  ventosa  curahilibus 

per  medicamentum  hactenus  secretum,  nunc  communicatum.  Yiennae  1767,  kl.  8°,  92  S. 
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Erst  späterhin  machte  Virchow,1)  dem  man  allgemein  die 
Priorität  dieser  Beobachtung  zuschreibt,  darauf  aufmerksam,  daß  An- 
schwellung der  linken  Iugulardrüsen  diagnostisch  bedeutungs- 
voll für  Krebs  der  Unterleibsorgane  wäre. 

Virchow  gab  allerdings  als  erster  eine  Erklärung  für  die  Er- 
krankung der  linken  Halsdrüsen,  indem  er  auf  die  Nähe  der  Ein- 
mündungsstelle des  Ductus  thoracicus  hinwies. 

Die  Art,  wie  diese  Metastasen  auf  dem  Wege  des  Ductus  thoracicus 
zustande  kommen,  haben  wir  bereits  erwähnt. 

Daß  aber  der  Ductus  thoracicus  der  Weg  ist,  auf  dem  die 
Krebspartikel  in  die  Halsdrüsen  transportiert  werden,  ergibt  eine  Be- 
obachtung von  H.  P.  H o s c h , 2)  wo  bei  einem  Magencarcinom  die 
rechtsseitigen  Claviculardrüsen  angeschwollen  waren  und  die 
Sektion  eine  rechtsseitige  Einmündung  des  Ductus  thoracicus  ergab. 

Obwohl  nun  hervorragende  Kliniker  der  Neuzeit,  wie  z.  B. 
Strümpell,  Leichten stern  u.  a.  diesem  Symptom  weiter  keine 
Bedeutung  beimessen,  muß  man  doch,  auf  Grund  der  bisherigen  Mit- 
teilungen und  der  Erfahrung  in  der  Praxis,  wenn  auch  nicht  in  allen 
Fällen,  so  doch  in  einer  großen  Zahl  von  Krebserkrankungen  der 
Unterleibsorgane  die  Anschwellung  der  linken  Claviculardrüsen  als 
ein  wichtiges,  diagnostisches  Kriterium  ansehen. 

Die  Mitteilungen  hierüber  sind  ziemlich  zahlreich.  Hechler3) 
z.  B.  konnte  in  70  Fällen  von  Krebs  der  Unterleibsorgane  18  mal  dieses 
Symptom  beobachten. 

Fernere  Beobachtungen  teilten  mit:  A.  Poncet4)  (bei  Primär- 
erkrankung des  Hodens),  E.  Troisier,5)  C.  Farchetti6)  u.  a. 

Den  zahlreichen,  gut  beobachteten  Fällen  gegenüber,  kommen  die 
negativen  Befunde  einzelner  Forscher,  wie  z.  B.  von  M.  B.  Schmidt, 7) 
der  nur  ein  einziges  Mal  bei  Bauchcarcinomen  eine  Affektion  der 
Claviculardrüsen  gefunden  hat,  und  der  für  Magencarcinome  nur  bei 
großer  Verbreitung  der  Krebsaffektion  in  den  Bauchorganen  diesem 
Symptom  eine  Bedeutung  zumißt,  nicht  in  Betracht.*) 


')  Med.  Reform,  Jahrg.  I,  Nr.  45. 

2)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  18, 

H.  III. 

3)  Anschwellung  der  Drüsen  bei  Magenkrebs  in  der  oberen  Claviculargrube. 

I. -D.  Berlin  1897. 

4)  Adenopathie  sus-claviculaire  gaucke  dans  le  cancer  du  testicule  (Lyon.  med. 
Dez.  1893). 

5)  Arck.  gener.  de  Med.  April  1893,  p.  423. 

6)  Clin.  med.  ital.  1899,  p.  565.  (Cfr.  auch:  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin, 
Bd.  67,  1900,  S.  574). 

7)  1.  c.  S.  247  (S.  57). 

*)  Cfr.  auch:  G.  Hurlemont:  De  l’adenite  sus-claviculaire  cancereuse  dans  le 
carcinome  de  la  pro  state.  These  de  Lille  1896. 

Pauly:  Cancer  prostato-pubien  avec  adenopathie  sus-claviculaire  gauche. 
(Lyon.  med.  24.  Eevr.  1895.) 

Petit:  Ganglion  sus-claviculaire  gauche  cancer.  dans  un  cas  de  cancer  de 
l’uter us  (Bullet.  Soc.  med.  d’höp.  de  Paris  1888,  p.  26). 

P.  Raymond:  Ganglion  sus-claviculaire  gauche  cancer.  dans  un  cas  de  cancer 
du  col  de  l’uter  us  (Ibidem,  1886,  p.  441). 

Vincent:  Enorme  ganglion  sus-claviculaire  cancer.  second.  ä un  cancer  uterin 
(Lyon.  med.  10.  Eevr.  1901). 

H.  Rousseau:  De  l’adenopathie  sus-claviculaire  dans  les  cancers  visceraux. 
These.  Paris  1895. 

Troisier:  L’ Adenopathie  sus-claviculaire  dans  les  cancers  de  l’abdomen  (Arch. 
gener.  de  Med.  1893,  p.  423). 
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Krebsmetastasen  in  gutartigen  Geschwülsten. 

Daß  aus  gutartigen  Geschwülsten  Krebs tumoren  sich  ent- 
wickeln können,  haben  wir  bereits  früher  erwähnt  (cfr.  S.  269)  und 
hervorgehoben,  daß  eine  solche  P r i m ä r e n t w i c k 1 u n g in  gutartigen 
Bindesubstanzgeschwülsten  nur  auf  eine  Keimversprengung 
zurückgeführt  werden  kann. 

Nun  liegen  aber  Beobachtungen  vor,  daß  auch  Metastasen- 
ablagerungen von  Krebsgeschwülsten  in  gutartigen  Geschwülsten, 
besonders  in  Myomen,  Vorkommen  können. 

Für  die  Infektion  eines  Myoms  durch  ein  in  der  Nachbarschaft 
liegendes  Carcinom  und  — eine  solche  Kombination  von  gutartigen 
und  bösartigen  Geschwülsten  in  demselben  Organ  kommt,  wie 
wir  gesehen  haben,  vor  — ist  leicht  Gelegenheit  gegeben. 

Einen  derartigen  Vorgang  beschreibt  z.  B.  Galabin.1)  Aber 
auch  von  entfernten  Primärtumoren  findet  man  hin  und  wieder 
Metastasenablagerungen  in  Myomen. 

So  haben  wir  bereits  erwähnt,  daß  Heinrich  Sch  aper2) 
Metastasen  in  Myomen  beobachtet  hat,  die  von  einem  primären 
Lungenkrebs  ausgingen. 

In  neuerer  Zeit  berichteten  über  derartige  Metastasen  in  Myomen 
noch  Schmorl3)  (3  Fälle  — Metastasen  von  Portiocarcinomen  und 
Mammacarcinom  in  Uterusmyomen)  und  Davidsohn4)  (primäres 
Magencarcinom  mit  Metastasen  in  Uterusmyomen). 

Auch  in  einem  Hypernephrom  der  Niere  fand  W.  B er  ent5) 
Metastasen,  die  von  einem  primären  Unterkieferkrebs  ausgingen, 
ohne  daß  die  Zellen  der  Nierenneubildung  in  Wucherung  geraten  waren. 

Selbst  in  einer  Nabel  her  nie  konnte  Wilhelm  Körte6)  bei 
einem  latenten  Magencarcinom  Metastasen  nachweisen. 

Wir  sehen  also,  daß  Metastasen  nicht  nur  an  allen  normalen 
Teilen  des  Organismus  sich  bilden  können,  sondern  auch  in  vielen 
Afterbild u n gen  des  menschlichen  Körpers  sich  ansiedeln  können. 


Die  Carcinosis  miliaris  acuta. 

Definition.  Geschichte  der  Carcinosis  acuta.  Pathologisch 
anatomische  Untersuchungen.  Beziehungen  zur  Gefäßausbreitung. 
Sitz.  Immune  Stellen.  Blutbeschaffenheit. 

Klinischer  Verlauf:  S ek un dar e Erscheinung.  Fieber.  Rapider 
Verlauf. 

Roger  Williams  (Subclavicul.  Drüsenschwellungen  bei  intraabdominellem 
Krebs  — Lancet,  3.  Aug.  1895). 

*)  Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London,  1903,  p.  102. 

2)  Virch  Arch.,  Bd.  129,  S.  61  (cfr.  S.  269).  Cfr.  auch  Liebmann  (Virch. 
Arch.,  Bd.  117). 

3)  76.  Naturforscherversammlung  zu  Breslau,  Sept.  1904. 

4)  Ibidem. 

5)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie,  1902,  S.  406. 

6)  Metastase  in  einer  Nabelhernie.  I.-D.  München  1904,  (mit  Literatur  über 
Krebs  des  Bruchinhalts). 
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Differentialdiagnose  zwischen  Carcinosis  acuta  und  Miliar- 
tuberkulose, Typhus  und  Pyämie.  Anatomische  Unterscheidung 
zwischen  Carcinosis  und  Miliartuberkel.  Mikroskopische  Unter- 
suchungen. Entzündung  und  Hyperämie  des  Lungengewebes.  Unterschied 
in  der  Metastasenbildung  in  bezug  auf  die  Lokalisation.  Kasuistik. 

Ausbreitung  auf  dem  Blutwege. 

Während  wir  bisher  eine  verhältnismäßig  langsame  Entwick- 
lung von  Metastasen,  die  nicht  zu  zahlreich  auftreten  und  in  bezug 
auf  ihre  Größe  oft  den  Primärtumor  übertreifen,  kennen  gelernt 
haben  — entwickeln  sich  doch  z.  B.  Metastasen  bei  Narbenkrebsen 
erst  sehr  spät  (Durand)1)  — hat  Hermann  Dem  me2)  im  Jahre 
1858  ein  Krankheitsbild  beschrieben,  das  er  als  „Carcinosis 
miliaris  acuta“  bezeichnete. 

Unter  dieser  Krankheitsbezeichnung  versteht  Dem  me  „eine 
massenhafte,  gleichzeitige  Ablagerung  kleiner,  lianfkorn-  oder 
erbsengroßer  Krebsgranulationen,  welche  unter  mehr  oder  weniger 
heftigen  febrilen  Symptomen  auf  der  Oberfläche  und  im  Parenchym 
der  verschiedensten  inneren  Organe  rapid  zustande  kommt“. 

Dem  me  konnte  auf  Grund  eines  Materials  von  7 Fällen,  bei 
denen  die  Obduktion  gemacht  wurde,  diese  rapide  Art  einer  Krebs- 
entwicklung genauer  erforschen. 

Diese  Erscheinung  war  nun  allerdings  auch  schon  vorDemme’s 
Veröffentlichung  von  älteren  Aerzten  beobachtet  worden. 

So  berichtet  z.  B.  Morgagni3)  über  einen  derartigen,  rapid 
verlaufenden  Fall  bei  einer  40jährigen  Frau,  der  Valsalva  das  Bein 
wegen  eines  Carcinoms  hatte  amputieren  müssen,  daß  unmittelbar  nach 
der  Operation  die  Frau  unter  heftigem  Fieber  starb,  und  daß  bei  der 
Sektion  zahlreiche  Carcinomknötchen  in  den  inneren  Organen  ge- 
funden wurden. 

Späterhin  teilten  dann  Hesselbach,4)  Nisle5)  und  Berg- 
mann6) derartige  Fälle  mit. 

Bei  der  Sektion  einer  an  Mammakrebs  verstorbenen  Frau  fand 
Bergmann  am  ganzen  Körper,  am  Bauch,  an  den  Schenkeln, 
Füßen  usw.  eine  ungeheure  Zahl  von  ganz  kleinen  Scirrhen  von  Linsen- 
bis  Wallnußgröße,  von  bläulicher  Farbe  und  durch  die  Haut  durch- 
scheinend. Die  Lunge  war  von  diesen  kleinen  Scirrhen  besät  wie 
mit  Tuberkeln,  ebenso  der  Uterus,  die  Ovarien  und  das  Perikard.  An 
der  Leber  fanden  sich  etwa  300  derartiger  Knötchen. 

Auch  Guibout7)  hat  eine  derartige,  sekundäre,  allgemeine, 
akute  Miliarcarcinose,  ausgehend  von  einem  Nabeltumor,  im  Jahre  1849 
beschrieben.  Daß  es  sich  um  kr ebsige  Eruptionen  handelte,  wurde 
von  Lebert  mikroskopisch  festgestellt. 

Es  ist  also  nicht  Rokitansky,8)  wie  Dem  me  behauptet,  der 
zuerst  auf  diese  Erkrankung  aufmerksam  gemacht  hat,  indem  er  von 
dem  akuten  Auftreten  „kleiner,  hirsekorn-  oder  hanf korngroßer, 


')  Cfr. : Annales  de  Dermatol.  1888,  S.  739. 

2)  Schweiz.  Monatschrift  f.  prakt.  Medizin,  Jahrg.  III,  Nr.  VI  (als  Sep.- Abdruck 
erschienen,  Bern  1858,  8°,  49  S.). 

3)  1.  c.  S.  114  (Lib.  IV.  Ep.  50).  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  63. 

4)  Mediz.  Conversat.  1830  Nr.  51. 

B)  Archiv  f.  med.  Erfahrungen,  Sept.  und  Okt.  1829. 

6)  Nasse’s  Jahrb.  f.  Anthropologie,  Leipzig  1830,  Bd.  I,  S.  272. 

7j  Maladies  de  la  Peau,  1885. 

8)  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie,  1856,  Bd.  I,  S.  255. 
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tuberkelartiger  Knoten  im  Parenchym  und  besonders  auf  den  serösen 
Säcken“  spricht.  Rokitansky  erwähnt  auch  eine  unter  dem 
Bilde  der  Pneumonie  verlaufende,  akute  Krebsinfiltration  der  Lungen. 

Auch  Wunderlich1)  hatte  schon  „miliare  Knötchen  von  der 
Größe  eines  Hirsekorns  bis  zu  der  einer  kleinen  Erbse“  beobachtet. 
Sie  finden  sich,  nach  Wunderlich,  in  demselben  Organ  neben 
größeren  Knoten,  außerdem  zuweilen  einzeln  oder  in  sehr  großer 
Menge  zerstreut  auf  den  serösen  Häuten,  in  den  Lungen  und  in 
Exsudatschwarten,  und  zwar  vorzüglich  in  den  Fällen,  wo  in  anderen 
Organen  bereits  Krebse  sich  befinden  und  verjaucht 
sind. 

Wir  finden  dann  ferner  Berichte  über  derartige  Beobachtungen 
von  L e b e r t , 2)  B r u c h , 3)  R.  K ö h 1 e r , 4)  F r i e d b e r g 5 6)  und  besonders 
von  Bamberge r. c) 

Dem  me  jedoch  gebührt  das  Verdienst,  die  Krankheitsbezeichnung 
eingeführt  und  die  pathologisch-anatomischen  und  klinischen  Er- 
scheinungen, die  bisher  fast  gar  nicht  weiter  erforscht  waren,  genauer 
beschrieben  zu  haben. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  hat  Dem  me 
diese  Affektion  auf  der  äußeren  Oberfläche  des  Körpers  nie 
beobachtet,  aber  fast  in  allen  inneren  Organen. 

Stets  ergibt  sich  eine  innige  Beziehung  zwischen  der 
Gefäßverbreitung  eines  Körperteils  und  der  in  ihm 
auftretenden  Ablagerung,  und  in  dieser  Beziehung  hat  die 
akute  Carcinosis  eine  große  Aehnlichkeit  mit  den  multiplen,  meta- 
stastischen  Abzessen  bei  der  Pyämie! 

Die  carcinomatösen  Lokalisationen  in  der  Leber,  Nieren  und 
in  der  Milz  haben  gewöhnlich  eine  keilförmige  Gestalt  mit 
nach  außen  gekehrter  Basis,  in  der  L u n g e dagegen  lobulären 
Charakter. 

In  Knochen,  Sehnen  und  Horngebilden  hat  Dem  me  eine  akute 
Ablagerung  nie  beobachtet;  Sehnen  und  Horngebilde  sind  auch,  wie 
wir  gesehen  haben  (S.  377),  gegen  die  gewöhnlichen  Metastasen- 
ablagerungen immun. 

Am  häufigsten  finden  sich  die  akuten  Metastasen  in  der  Pleura, 
am  seltensten  im  Periost. 

Auf  dem  Bauchfell  sitzen  die  miliaren  Carcinomknötchen  nicht 
so  fest  auf  wie  an  anderen  Organen. 

Im  Darmkanal  fand  Dem  me  die  Affektion  bald  auf  die 
seröse  Hülle  beschränkt,  wo  sie  in  Gestalt  uniformer  Follikel  er- 
scheint, bald  innerhalb  der  Darm  wandung  und  auf  der  Schleim- 
haut. In  dem  letzteren  Fall  ging  die  miliare  Form  in  die  Infil- 
tration über. 


*)  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie.  Stuttgart  1852,  Bd.  I,  S.  463. 

2)  Yirch.  Arch.,  Bd.  IV,  S.  192. 

3)  Die  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  Mainz  1847,  567  S.  und  5 Tafeln 
(Kapitel:  Diagnose,  Fall  3).  (Demme  behauptet,  dal!  bei  Lebert  und  Bruch  sich 
derartige  Mitteilungen  nicht  linden,  was  aber  irrtümlich  ist.) 

4)  1.  c.  S.  143  (p.  110). 

5)  Deutsche  Klinik  1850  Nr.  32. 

6)  Oesterreich.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde  1857,  Bd.  III,  Nr.  8 und  9 und  an 
mehreren  Stellen  im  Virchow’schen  Handbuch  der  Spez.  Pathologie  und  Therapie. 
Erlangen  1864,  Bd.  VI,  Abt.  I. 
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Das  Blut  verarmt,  nach  Dem  me,  durch  die  massenhaften, 
miliaren  Ablagerungen  der  akuten  Carcinose,  an  festen  Bestandteilen, 
besonders  an  Faserstoff,  auch  findet  eine  Verminderung  der  farbigen 
Blutkörperchen  statt. 

Klinisch  tritt  die  Carcinosis  acuta  äußerst  selten  primär  auf, 
in  der  Regel  ist  sie  eine  sekundäre  Affektion  und  verläuft  stets 
mit  hohem  Fieber,  aber  ohne  Schüttelfröste. 

Schweppe,1)  M e g a y 2)  u.  a.  beobachteten  einen  rapiden 
Verlauf  dieser  Erkrankung,  die  oft  in  3 — 10  Tagen  unter  Fieber 
und  Hirnerscheinungen  letal  endigte,  so  daß  die  Diagnose,  falls  der 
Primärtumor  keine  Symptome  machte,  oft  nicht  zu  stellen  war. 

In  dieser  Beziehung  hat  die  Carcinosis  acuta  eine  große 
Aehnlichkeit  mit  der  Miliartuberkulose,  und  für  die  älteren 
Forscher  war  die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  beiden 
Krankheiten  in  vivo  durchaus  nicht  leicht. 

Wunderlich3)  wollte  durch  die  damals  von  ihm  systematisch 
vorgenommene  Thennometrie  die  Differentialdiagnose  zwischen 
diesen  beiden  Affektionen  stellen,  doch  bezweifelte  Demme4)  den 
Wert  dieser  Methode. 

Fast  in  allen  Fällen  von  Carcinosis  acuta,  deren  Dauer,  nach 
Bamberg  er,5)  in  der  Regel  etwa  27 — 49  Tage  beträgt,  treten,  nach 
Demme,  Gehirnerscheinungen  und  ein  typhöser  Zustand  ein,  so 
daß  die  Carcinosis  acuta  in  früheren  Zeiten  auch  vom  Typhus  nicht 
unterschieden  werden  konnte,  wohl  aber  von  derPyämie,  die  unter 
Schüttelfrösten  verläuft,  was  bei  der  Carcinosis  acuta  nicht  der 
Fall  ist. 

ln  vivo  ist,  nach  Demme,  die  Carcinosis  acuta  fast  nie  zu 
diagnostizieren,  außer  wenn  ein  Primärtumor  diagnostiziert  werden 
kann. 

Selbst  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  machte 
früher  die  Unterscheidung  der  Carcinosis  acuta  von  der 
Miliartuberkulose  Schwierigkeiten. 

Nach  Wunderlich6)  unterscheiden  sich  die  akuten,  miliaren 
Carcinomknötchen  von  den  akuten  Miliartuberkeln  durch  eine  beträcht- 
lichere Größe,  weißere  Farbe,  wofern  sie  nicht  pigmentiert  sind,  ferner 
durch  ihre  speckartige  oder  markige  Konsistenz  und  endlich  durch 
das  Vorkommen  neben  größeren  Knoten  und  anderen  Krebsen. 

Die  Carcinomknötchen  sind  häufig  von  ganz  runder  Form,  zu- 
weilen, besondersauf  serösen  Häuten,  platt.  Die  größeren  Knötchen 
zeigen  eine  Vaskularisation. 

Lebert7)  glaubte  die  Carcinomknötchen  von  den  grauen,  halb- 
durchsichtigen Tuberkelgranulationen  dadurch  unterscheiden  zu  können, 
daß  bei  letzteren  dieselben  Elemente  wie  in  dem  aus  gebildeten 
Tuberkel  enthalten  wären. 

Demme  ist  jedoch  anderer  Ansicht,  da  er  Lebert ’s  Tuberkel- 


M Akute  Metastasenbildung.  I.-D.  Göttingen  1890. 

2)  Pester  med.  Chirurg.  Presse  1894  Nr.  15. 

3)  Wunderlicb’s  Archiv  1857. 

4)  1.  c.  S.  399. 

5)  1.  c.  S.  400. 

6)  Ibidem. 

7)  Ibidem. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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körnchen  nur  selten  in  den  primären,  grauen  Granulationen  gefunden 
hätte. 

Die  jüngsten,  halbdurchsichtigen  Granulationen  der  Miliar- 
car ein  ose  und  Miliartuberkulose  sind  mikroskopisch, 
nach  Dem  me,1)  voneinander  nicht  zu  unterscheiden. 

Etwas  weiter  fortgeschrittene  Krebsknötchen  unterscheiden 
sich  schon  makroskopisch  durch  eine  bedeutendere  Größe,  eine  hellere 
Färbung  und  eine  speckartige  Konsistenz  von  den  analogen  Tuberkel- 
granulationen. 

Ferner  ist  eine  Entzündung  des  Lungenparenchyms  in 
der  Umgebung  der  Krebsknoten,  wie  bei  Miliartuberkulose,  nicht  vor- 
handen, sondern  nur  eine  Hyperämie. 

Mikroskopisch  ist  ja  in  neuere  r Zeit  die  Differentialdiagnose 
zwischen  diesen  beiden  Erkrankungen,  ebenso  wie  zwischen  Miliar- 
carcinosis  und  Typhus,  durch  den  Nachweis  von  Tuberkel-  resp.  Typhus- 
bazillen leicht  zu  stellen. 

Klinisch  unterscheidet  sich  aber  auch  die  Miliarcarcinosis  von 
der  Miliartuberkulose  durch  den  Sitz  der  Metastasen. 

Bei  der  Miliar  car  ein  osis  fehlen  z.  B.,  nachL.  Kan  t or  o wicz,2) 
Metastasen  im  Knochenmark  und  in  der  Milz,  dagegen  findet  man  sie 
häufig  in  anderen,  von  der  Miliartuberkulose  verschonten 
Organen  (Magen,  Darmschleimhaut,  Uterus  usw.). 

Außerdem  ist  die  Miliartuberkulose,  nach  J.  E.  Alberts,3)  eine 
häufigere  Erscheinung  als  die  akute  Carcinosis,  da  die  Krebszellen 
wegen  ihrer  Größe  weniger  schnell  in  die  Kapillaren  eindringen 
können  als  die  Tuberkelbazillen. 

Die  akute  Miliarcarcinosis  gehört  durchaus  nicht  zu  den 
Seltenheiten.  Seit  Dem  me’  s Veröffentlichung  wurden  zahlreiche 
Mitteilungen  über  derartige  Fälle  gemacht. 

Wir  verweisen  besonders  auf  die  Beobachtungen  von  Erichsen4 5 6) 
(2  Fälle.  Sekundäre,  miliare  Eruption  in  den  Lungen  nach  einem 
Brustkrebs  und  sekundäre,  miliare  Eruption  auf  dem  Peritoneum  bei 
einem  Cöcumcarcinom),  E.  R o b e r t , B)  Georg  Thümmel,'1)  P.  G u 1 1 - 
mann7)  (bei  einem  14jährigen  Mädchen  an  den  Genitalien  und  am 
Netz),  Fern  et,8)  A.  Pieck9)  u.  a. 

Wir  selbst  hatten  Gelegenheit  bei  einer  60jährigen  Frau  in  einem 
Zeitraum  von  14  Tagen  die  Entwicklung  einer  akuten  Carcinosis, 
ausgehend  von  einem  Plattenepithelcarcinom  am  linken  Scheitelbein, 
zu  beobachten. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  außer  der  Primärgeschwulst,  die  auf 
die  Dura  übergegriffen  hatte,  noch  zahlreiche  miliare  Metastasen  in 
anderen  Organen. 

Das  Netz  enthielt  vereinzelte,  derbe,  grauweiße  Knötchen,  die 


»)  1.  c.  S 399  (p.  24). 

2)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie,  1893.  Bd.  IV,  S.  817. 

:!)  Das  Carcinom  in  histor.  und  experimentell  pathol.  Beziehung.  Jena  1887. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd  21,  S.  465. 

5)  Allgemeiner  Krebs  mit  Erscheinungen  von  Addison’scher  Krankheit  (Boston, 
med.  and  surg.  Journ.,  Dez.  1H78). 

6)  Ueb-r  einen  Fall  von  allgemeiner  Carcinose.  I.-D.  Greifswald  1887. 

7)  Verein  f.  innere  Medizin  zu  Berlin,  4.  März  1889. 

8)  La  France  medicale  1889,  p.  325. 

9)  Ein  Fall  von  fieberhafter,  disseminierter  Miliarcarcinose.  I.-D.  Königs- 
berg 1891. 
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linke  Nebenniere  zwei  Geschwulstknoten  von  Erbsen-  bis  Hasel- 
nußgröße, während  die  rechte  Nebenniere  frei  war. 

Dagegen  war  die  linke  Niere  wie  besät  mit  zahlreichen,  sub- 
miliaren, weißlich  grauen  Knötchen  sowohl  an  der  Oberfläche  wie  im 
Innern,  in  der  rechten  Niere  fanden  sich  nur  3 Knoten  von  Hanf- 
korngröße. 

Die  Uteruswand  war  von  8 größeren  (gänseeigroß)  und 
kleineren  Myomen  durchsetzt. 

Am  Pylorus  befand  sich  ein  gelblich  grauer,  erbsengroßer 
Tumor,  an  der  Cardia  3 hirsekorngroße  Geschwülstchen,  und  in  der 
Leber  wiederum  unzählige,  hanf korngroße  Knötchen. 

Im  mittleren  Abschnitt  des  Pankreas  wurde  nur  ein  einziger 
haselnußgroßer  Tumor  gefunden,  die  Gekrösdrüsen  waren  frei. 

Das  Knochenmark  war  ebenfalls  frei,  hingegen  war  der 
vordere  Abschnitt  der  rechten  Clavicula  in  Geschwulstmasse 
eingebettet  und  das  Knochengewebe  war  stark  rarefiziert.  Einzelne 
Kippen  waren  abnorm  beweglich  und  zerbrechlich. 

In  der  Pleura  cost.  und  pulm.  saßen  beiderseits  zahlreiche,  etwa 
1I„ — 1 mm  große,  graue  Geschwulstknötchen,  während  die  Lungen 
frei  waren. 

Einen  zweiten  Fall  von  Carcinosis  acuta,  deren  Ausbreitung  be- 
sonders auf  dem  Peritoneum  stattfand,  beobachteten  wir  bei  einem 
52jährigen  Manne  mit  primärem  Oesophaguscarcinom. 

Was  nun  die  Wege  betrifft,  auf  denen  eine  solche  plötzliche 
Ueberschwemmung  des  Organismus  mit  Krebsmassen  stattfindet,  so 
kann,  nach  H.  Li  pp  mann,1)  nur  der  Transport  auf  dem  Blut- 
wege in  Betracht  kommen,  wohin  die  Geschwulstzellen  entweder 
vom  krebsigen  Ductus  thoracicus,  oder  durch  Durchwachsung  eines 
Gefäßes  gelangen  können. 

Bei  einem  25jährigen  Manne  mit  einem  kleinen  Primärtumor 
des  Magens  hatte  sich  eine  allgemeine  Carcinose  des  ganzen  Orga- 
nismus, bestehend  aus  linsenkorn-  bis  hanf  korngroßen  Geschwülsten 
entwickelt,  die  nur  an  den  Supraclaviculardrüsen,  wohin  sie 
durch  den  Ductus  thoracicus,  der  selbst  krebsig  affiziert  war,  gelangt 
waren,  Wallnußgröße  erreichten. 

Der  hämatogene  Weg  der  Metastasen  war,  nach  L i p p m a n n , 
besonders  deutlich  an  der  Lokalisation  der  Knötchen  in  der  Leber 
nachzuweisen,  wo  vorwiegend  der  Verzweigungsbezirk  der  A.  hepa- 
tica  affiziert  war,  während  die  Lebersubstanz  frei  blieb. 


Metastasen  gutartiger  Geschwülste. 

Metastatische  Entzündungen  und  Kalkmetastasen.  Fähigkeit  aller  Ge- 
schwülste za  Metastasenbildung.  Benigne  und  maligne  Metastasen. 
Selbsthemmung  bei  Metastasen  gutartiger  Geschwülste. 


*)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  III,  S.  289.  Cfr.  auch:  Gustav  Flouret: 
Du  cancer  aigu  ä marche  infectieuse.  These  de  Lyon  1902. 
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Adenommetastasen.  Enchondrommetastasen.  Metastasen 
bei  Fibromen  und  Fibromyomen,  Ovarialcysten,  Myxomen  und 
Myxolipomen.  Metastasen  bei  einem  Ganglienneurom. 

Metastasen  bei  an  der  Grenze  zwischen  gut-  und  bösartig  stehenden 
Tumoren  — Angiom-  und  Chorioepitheliommetastasen. 

Metastasen  bei  einer  Amyloidgescbwulst. 

Wir  haben  im  Beginn  dieses  Abschnitts  die  Metastasen- 
bildung als  eine  der  wichtigsten  Erscheinungen  für  die  M a 1 i g n i t ä t 
der  Krebskrankheit  hingestellt. 

Nun  hat  aber  schon  Cohn  he  im1)  die  Lehre  von  der  Meta- 
stasenbildung dahin  erweitert,  daß  er  auch  metastatische  Ent- 
zündungen und  Kalkmetastasen,  neben  den  eigentlichen  Ge- 
schwulstmetastasen, in  die  Pathologie  einführte. 

Ja,  in  neuerer  Zeit  stellte  Lubarsch2)  sogar  den  Satz  auf,  daß 
jede  pathologische  Neubildung  die  Fähigkeit  zu  Meta- 
stasen hätte,  falls  Elemente  derselben  in  die  Blut-  oder  Lymph- 
bahnen  hineingelangen  und  falls  die  normale  Resorption  s- 
fähigkeit  herabgesetzt  ist. 

Es  können  also  auch  gutartige  Geschwülste  Metastasen  her- 
vorrufen  und,  nach  R.  Werner,3)  sind  benigne  und  maligne  Meta- 
stasen nur  graduell  verschieden.  Verschleppte,  gutartige  Epithelien 
gehen  leicht  zugrunde,  ebenso  auch  Krebszellen.  Erst,  wenn  eine 
reichliche  Aussaat  stattgefunden  hat,  wenn  der  Boden  gedüngt  ist 
(cfr.  S.  378),  haften  sie. 

Bei  gutartigen  Epithelien  tritt  eine  Selbsthemmung  nach 
erfolgter  Anpassung  an  die  Wachstumsreize  ein,  bei  bösartigen  nicht. 

In  der  Tat  finden  wir  nun,  wenn  auch  nicht  sehr  zahlreich,  Mit- 
teilungen über  Metastasen  gutartiger  Geschwülste  in  der  Literatur 
öfters  erwähnt. 

Beim  Adenom  z.  B.,  wurden  schon  von  den  älteren  Forschern 
Metastasen  beobachtet,  und  da  man  früher  die  Metastasenbildung  für 
eine  ausschließliche  Eigenschaft  der  malignen  Geschwülste  hielt,  so 
bezeichnete,  wie  wir  gesehen  haben,  Johannes  Müller 4)  das  Adenom 
auf  Grund  seiner  Fähigkeit,  Metastasen  hervorzurufen,  als  eine  bös- 
artige Geschwulst. 

Späterhin  teilte  auch  Cohnheim5)  einen  Fall  von  metasta- 
sierendem Adenom a gelatinosum  der  Schilddrüse  mit  (Metastasen 
in  Lunge,  Lymphdrüsen  und  Knochen),  ohne  aber  deshalb  die 
Geschwulst  für  eine  maligne  zu  halten. 

In  neuerer  Zeit  beobachteten  Adenome,  besonders  der  Schild- 
drüse, mit  Metastasenbildung  Carl  Goebel,6)  de  Graag,7) 
Gierke8)  (erbsengroßes  Adenom  mit  faustgroßen  Metastasen  im 
5.  Brustwirbel)  u.  a. 

Daß  auch  Enchondrome  Metastasen  hervorrufen  können,  haben 
schon  C.  0.  Weber9)  (primäres  Enchondrom  der  Scapula  mit  Meta- 


»)  Allg.  Pathologie,  2.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  221.  Cfr.  auch:  AUg.  Teil,  S.  238. 

2)  Ergebnisse,  Abt.  II,  S.  507,  Jahrg.  1896. 

■’)  Internationale  Krebskonferenz,  Berlin  1906. 

*)  Cfr.  8.  234. 

5)  Virch.  Arch.,  Bd.  68,  1876,  S.  547.  (Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  346.) 

6)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  47,  S.  348. 

7)  Grenzgebiete  der  Medizin,  Bd.  XI,  1903,  S.  625. 

8)  Virch.  Arch.,  Bd.  170,  S.  464. 

°)  Ibidem,  Bd.  35,  S.  501. 
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stasen  im  Becken  und  in  den  Lungen) , Paget,1)  V i r c h o w , 2) 
Biesiadecki3)  und  A.  Förster1)  (peripheres  Enchondrom  der 
rechten  Beckenhälfte  mit  sekundärer  Verbreitung  auf  die  Lumbar- 
drlisen  und  die  Lungen)  beobachtet,  aus  neuerer  Zeit  liegt  eine  dies- 
bezügliche Mitteilung  von  Ernst6)  vor. 

Fibrome  mit  Metastasenbildung  haben  wir  schon  früher  (S.  269) 
erwähnt. 

Auch  Fibromyome  können  gelegentlich  Metastasen  erzeugen, 
wie  dies  aus  den  Mitteilungen  von  K rische,6)  Minkowski  und 
Schl  agenhaufer 7)  (Metastasen  von  Uterusmyomen  in  Lungen 
und  in  der  Leber),  van  Beesten8)  u.  a.  ersichtlich  ist. 

Metastasen  bei  einem  Ovarialkystom  beobachtete  v.  Baum- 
garten, 9)  bei  Myxomen  und  Myxolipomen  schon  W aldeyer.10) 

In  einem  Falle  von  Ganglienneurom,  retroperitoneal  von  der 
Niere  gelegen,  fand  Miller11)  Lymphdrüsenmetastasen,  bestehend 
aus  Nervenfasern  und  Ganglienzellen, und  bei  einer  Struma  supra- 
renalis  lipomatodes  aber  rata  (Grawitz’scher  Tumor)  be- 
obachtete Eugen  Solms12)  Metastasen  in  beiden  Lungen,  in  der 
Milz,  in  den  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen. 

Wir  haben  es  bisher  mit  Metastasenbildungen  bei  anerkannt 
gutartigen  Tumoren  zu  tun  gehabt,  die,  im  Gegensatz  zu  den 
malignen  Tumoren,  doch  nur  sehr  selten  beobachtet  worden  sind. 

Anders  verhält  es  sich  bei  den  von  Angiomen  und  Chorio- 
epitheliomen  ausgehenden  Metastasen. 

Diese  beiden  Tumorarten  stehen  schon  an  der  Grenze  zwischen 
gutartigen  und  bösartigen  Geschwülsten. 

Das  Angiom  hat,  wie  wir  schon  erwähnt  haben  (S.  271  und 
290 ff),  sehr  nahe  Beziehungen  zum  Sarkom,  und,  wenn  Borrmann13) 
Angiommetastasen  in  der  Lunge,  ausgehend  von  einem  Angiom  der 
Mamma,  als  Metastasen  von  histogenetisch  gutartigen  Geschwülsten 
bezeichnet,  so  müssen  wir  der  Ansicht  Hans em an n’s 14)  beipflichten, 
daß  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  ein  primäres  Angiosarkom  ge- 
handelt hat. 

Das  Chorion epitheliom  ist,  wie  wir  bereits  auseinander- 
gesetzt haben  (S.  337 ff.),  von  vornherein  eine  bösartige  Geschwulst, 
und  es  ist  nicht  weiter  auffallend,  daß  diese  Geschwulst  Metastasen 
erzeugt,  obwohl  Hü  bl  er15)  in  neuerer  Zeit  auch  diese  Tumorart 


x)  Lancet  1855. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  VIII,  S.  103. 

3)  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie,  Bd.  57. 

4)  Wiener  med.  Wochenschrift,  1858,  S.  381. 

5)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  28,  1900,  S.  255.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  346.) 

6)  Ein  Fall  von  Fibromyom  mit  multiplen  Metastasen  bei  einer  Geisteskranken. 
I.-D.  Göttingen  1889. 

7)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  20. 

8)  Festschrift  für  Orth,  1903,  S.  231. 

9)  Virch.  Arch.,  Bd.  97,  S.  1. 

10)  Ibidem,  Bd.  32,  S.  543. 

11)  Ibidem,  Bd.  191.  H.  III. 

12)  Ueber  einen  Fall  von  Grawitz’schem  Tumor  der  rechten  Niere  mit  multiplen 
Metastasen.  I.-D.  München  1904. 

13)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  40,  1906,  S.  372. 

14)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  VI,  H.  III. 

1B)  Monographie,  Wien  1903. 
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für  gutartig  hält  und  ihre  Metastasierung  jedenfalls  als  eine  seltene 
Erscheinung  bezeichnet. 

Nur  ein  einziges  Mal  konnten  wir  in  der  Literatur  die  Mitteilung 
finden,  daß  auch  Atny loidtumo reu  Metastasen  hervorrufeu  können. 
Diese  Beobachtung  machte  W.  Burk.1) 


Multiple,  primäre,  bösartige  Geschwülste  bei 
demselben  Individuum. 

Beobachtungen  aus  der  vor  mikroskopischen  Zeit  sind  nicht  einwand- 
frei. Erste  genauere  Untersuchungen  beim  Paraffin-  und  Schornstein- 
fegerkrebs. Multiple  primäre  Krebsbildung  bei  diesen  Krebsarten,  beim 
Lupus-  und  Psoriasiskrebs.  Multiple  primäre  Hautcarcinome. 

Multiple  primäre  Systemerkrankungen:  Mamma  und  Genitalorgane, 
Knochensystem.  Primäre  symmetrische  Carcinome:  Beide  Mammae, 
Ovarien,  Nebennieren. 

Multiple  primäre  Carcinome  gleicher  Struktur  in  verschiedenen 
Organen  und  in  demselben  Organ.  Monocentrisches  und  pluri- 
centrisches  Wachstum. 

Präcanceröse  Affektionen  der  Haut  als  Aetiologie  der  Multiplizität 
(Entzündung,  Tuberkulose). 

Multiple  primäre  Carcinome  verschiedener  Struktur  in  demselben 
Organ  und  in  verschiedenen  Organen. 

Multiple  primäre  Sarkome  verschiedener  Struktur. 

Kombination  verschiedenartiger,  maligner  Neubildungen.  Sta- 
tistik. 

Kontaktkrebse  und  Impfcarciuome.  Unterscheidung  derselben 
von  den  gewöhnlichen  Metastasen.  Entstehung  multipler  Metastasen  auf  dem 
Wege  des  Lymphtransports. 

Mechanische  Entstehung  der  Impfcarcinome. 

Stellung  der  Impfcarcinome  zwischen  Metastasen  und  primären  Carci- 
nomen. 

Aspirations-  und  Schluckcarcinome.  Nachweis  der  primären 
Natur  derselben. 

Collaterale  Hypertrophie  als  Zeichen  des  Primärtumors. 

Histologische  Unterscheidung  zwischen  Metastase  und 
Primärtumor. 

Wichtigkeit  der  multiplen  primären  Carcinome  für  die  Pathogenese 
des  Krebses  (Diathese,  carcinomatöse  Disposition,  neoplastischeGewebs- 
disposition). 

Ursache  der  Multiplizität.  Parasitäre  Theorie  und  multiple  Prirnär- 
tumoren. 

Biologie  der  Zelle  und  Multiplizität. 

Das  Vorkommen  von  multiplen,  bösartigen  Geschwülsten 
bei  demselben  Individuum  und  in  demselben  Organ  oder  an 
verschiedenen  Körperstellen  ist  schon  den  älteren  Forschern  bekannt 
gewesen. 

Wir  lassen  an  dieser  Stelle  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
gutartigen  und  bösartigen  Geschwülsten,  von  dem  wir  bereits 
früher  und  auch  in  unseren  bisherigen  Erörterungen  Beispiele  ange- 


')  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie,  Bd.  XII,  Nr.  16. 
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führt  haben,  unberücksichtigt  und  beschränken  uns  nur  auf  das  gleich- 
zeitige, aber  getrennt  e Vorkommen  von  Carcinom,  Sarkom  und  ihren 
Abarten  Adenocarcinom,  Angiosarkom  usw.  bei  demselben  Individuum. 
Ebensowenig  werden  wir  uns  an  dieser  Stelle  mit  dem  Vorkommen 
von  Mischgeschwülsten  (Sarkocarcinom  und  Carcinoendotheliom) 
beschäftigen,  die  wir  schon  an  einer  anderen  Stelle  (S.  74 ff.  und 
322  ff.)  besprochen  haben. 

Schon  Louis1)  erwähnt  das  gleichzeitige  Vorkommen  eines 
Cancers  der  Dura  mater  und  des  rechten  Femurs  bei  demselben  In- 
dividuum, Bayle2)  eines  „Cancer  lardiforme“  der  Thyreoidea  und 
eines  „Cancer  cerebriforme“  der  Lungen.  Portal3)  beschreibt  die 
gleichzeitige  krebsige  Erkrankung  beider  Mammae  und  der  Glandula 
lacrymalis,  und  Saint- Am  and4)  beobachtete  einen  Mamma-  und 
Humeruskrebs  bei  demselben  Individuum.  Ueber  gleichzeitige  Krebs 
erkrankung  von  Hoden,  Leber  un  d Lunge  berichtet  A s 1 1 e y C o o p e r. 5) 

Auch  deutsche  Forscher  teilten  zu  dieser  Zeit  schon  einzelne, 
derartige  Beobachtungen  mit. 

Ob  er  teuf  er6)  erwähnt  drei  derartige  Fälle  (beide  Mammae, 
Mamma  und  Lippen,  beide  Mammae  und  Uterus),  C.  Wenzel7)  eine 
gleichzeitige  Erkrankung  von  Uterus,  Ovarium  und  Rektum,  Schnei- 
der8) von  Uterus  und  Ovarien  und  Elias  v.  Siebold9)  von  Uterus, 
Leber  und  Lungen. 

Da  es  sich  liier  um  Beobachtungen  aus  der  vormikroskopi- 
schen Zeit  handelt,  so  können  wir  natürlich  diese  Fälle  als  be- 
weisend für  das  Vorkommen  von  multiplen,  primären,  bösartigen 
Geschwülsten  nicht  ansehen,  zumal  die  Forscher  aus  dieser  Zeit  nicht 
imstande  waren,  einen  stringenten  Beweis  dafür  zu  erbringen,  was 
ein  Primärtumor  und  was  eine  Metastasenbildung  ist.  So 
hält  z.  B.  Bayle10)  noch,  der  zu  den  besten  pathologischen  Anatomen 
seiner  Zeit  gezählt  werden  muß,  die  Drüsenschwellungen  in 
der  Achselhöhle  bei  einem  Pyloruskrebs,  diejenigen  des  Mesenteriums 
bei  Lungen-  und  Leberkrebs  und  die  der  Inguinaldrüsen  bei  einem 
Rektumcarcinom,  für  primäre  Carcinome  und  rechnet  auch  diese 
Fälle  zu  den  primären,  multiplen  Carcinomen. 

Aber  auch  die  Berichte,  die  aus  der  ersten  Zeit  der  mikro- 
skopischen Periode  herrühren,  sind  nicht  ganz  einwandfrei,  da 
genauere,  histologische  Untersuchungen  darüber,  ob  es  sich  um 
einen  Primärtumor,  oder  um  eine  Metastase  handelt,  nicht  vorliegen. 

So  berichtet  z.  B.  Broca11)  über  4 Fälle  von  multiplen,  primären 


*)  Mem.  de  l’Academie  de  Chirurgie,  T.  Y,  p.  21. 

2)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  p.  453).  Cfr.  auch:  Recherches  sur  la  phthisie  pulnio- 
naire,  p.  304. 

3)  Anat.  med,  T.  IV,  p.  401. 

4)  Journ.  de  Medecine,  Chirurgie  et  Pharmacie,  T.  28,  p.  379. 

5)  Cfr.  Artikel  „Fongus  haematode“  im  Dict.  des  Sciences  med.,  p.  148.  Cfr. 
auch:  Le  Bidois  (Arch.  gener.  de  Med.  Paris,  T.  VI  [Dezember]). 

6)  Stark’s  neues  Archiv  für  die  Geburtshilfe,  Frauenzimmer-  und  Kinderkrank- 
heiten. Jena  1802,  Bd.  II,  Stück  4,  S.  675. 

7)  Ueber  die  Krankheiten  des  Uterus,  1816,  S.  93. 

8)  Medizinisch  praktische  Adversarien,  Tübingen  1824,  Lief.  I,  c.  15. 

9)  Ueber  Gebärmutterkrebs,  dessen  Entstehung  und  Verhütung.  Berlin  1824,  S.  87. 

>°)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  410). 

u)  Mem.  de  l’Academie  de  Med.,  T.  XVI,  p.  649. 
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Carcinomen  und  Lebert1)  über  10  Fälle  von  doppelseitigem  Mamma- 
car ein  om. 

In  Deutschland  beobachteten  zu  dieser  Zeit  multiple,  primäre 
Carcinome  A.  Förster,2)  Virchow3)  und  Rudolf  Maier.4) 

Die  ersten  genaueren,  histologischen  Untersuchungen  über 
multiple,  primäre  Carcinome  machte  R .v.  V olkmann,5)  auf 
Grund  der  Befunde  bei  der  histogenetischen  Entstehung  des  Pa- 
raffin- und  S c h o r n s t e i n f e g e r k r e b s e s. 

Wie  wir  schon  erwähnt  haben  (cfr.  S.  146  ff.),  bildet  sich  diese 
Krebsart*)  aus  kleinsten,  multiplen  Herden,  die  Volkmann 
sämtlich  als  primäre  Carcinome  bezeichnete,  eine  Ansicht,  die  auch 
von  späteren  Forschern,  wie  z.  B.  von  Bücher, 6)  v.  Hansemann  7) 
u.  a.  bestätigt  wurde. 

Der  Teer-  und  Paraffinkrebs  gehört  zu  den  Krebsarten, 
die  sich,  infolge  der  Multiplizität  der  Reize,  am  häufigsten 
gleichzeitig  an  mehreren  Stellen  entwickeln. 

Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  beim  Lupus  krebs  (cfr.  S.  178  ff.), 
beim  Krebs  nach  Psoriasis,  kurz,  bei  fast  allen  Hautkrebsen, 
deren  Entstehung  aus  multiplen,  primären,  kleinsten  Herden  nach- 
gewiesen worden  ist,  so  daß  bei  diesen  Krebsen  die  Bildung  multipler, 
primärer  Carcinome  weiter  nicht  auffallend  ist. 

Auch  auf  diese  multiplen,  primären  Haut  ca  rein  ome  hat 
zuerst  R.  v.  Volkmann8)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt,  späterhin 
auch  Winternitz,9)  Bayha,10)  P.  Steinhäuser11)  (cfr.  auch 
S.  180  und  321),  M.  Walter12)  u.  a. 

So  klar  wie  bei  den  Hautcarcinomen  liegen  nun  die  Verhältnisse 
bei  den  anderen,  multiplen  Organerkrankungen  nicht.  Bei 
diesen  ist  die  Frage,  ob  es  sich  um  multiple,  primäre  Carcinome,  oder 
um  einen  Primärtumor  mit  Metastasen  handelt,  oft  sehr  schwer 
zu  entscheiden.  Besonders  schwierig  wird  diese  Entscheidung  bei 
den  multiplen  Systemerkrankungen,  die  häufig  als  multiple, 
primäre  Carcinome  beschrieben  werden,  obwohl  sie,  wie  wir  gesehen 
haben  (cfr.  S.  386 ff.),  oft  nur  Metastasenerkrankungen  sind, 
wobei  der  Primärherd  sehr  klein  ist,  versteckt  liegt,  symptomlos 
verläuft  und  intra  vitam  nicht  diagnostiziert  werden  kann  und  selbst 
bei  Sektionen  oft  auch  übersehen  wird. 

Als  solche  Systemerkrankungen  sah  man  in  früheren  Zeiten 
besonders  die  Affektion  der  Mamma  und  der  Genitalorgane  an. 
Man  war  der  Ansicht,  daß,  wenn  eine  sichtbare  Krebserkrankung  der 
Mamma  vorlag,  in  der  Regel  auch  der  Uterus  erkrankt  sein  müsse. 


*)  Traite  des  maladies  cancer.  1851.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  324 ff. 

2)  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie  1864,  S.  101. 

3)  Geschwülste,  Bd.  I,  S.  37. 

4)  Allg.  pathol.  Anatomie,  1871,  S.  449.  (Cfr.  auch  Julius  Michelsohn: 
Die  Multiplizität  der  primären  Carcinome.  I.-D.  Berlin  1889.) 

5)  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie  1874. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  87  und  324. 

°)  I.-D.  Jena  1893  (cfr.  auch:  Zieglers  Beiträge,  Bd.  14,  S.  71). 

7)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  183  ff. 

8)  Beitr.  zur  Chirurgie  1873. 

9)  Vierteljahrsschrift  f.  Dermatologie,  1886,  S.  767. 

I0j  Bruns’  Beiträge.  Bd.  III,  1888,  S.  1. 

u)  Ibidem.  Bd.  XII,  1894,  S.  501  (cfr.  auch  dessen  Dissertation  1894). 

12)  1.  c.  S.  289. 
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Sagt  doch  schon  van  Swieten:1) 

„Cum  autem  inter  mammas  et  uterum  mira  communicatio  sit, 
antequam  ad  exstirpationem  cancrosae  maramae  procedatur,  sedulo 
attendum  est,  an  circa  uterum  aliquid  simile  adesse  suscipio  fit.“*) 

Die  gleichzeitigen  Erkrankungen  von  Mamma  und  Genital- 
organen  wurden  bis  zum  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  auf  derartig 
sympathische  Vorgänge  bezogen. 

Ob  es  sich  bei  den  älteren  Mitteilungen,  wie  z.  B.  bei  der  vorhin  er- 
wähnten Beobachtungen  von  Oberteufer  (S. 407),  wirklich  um  multiple, 
primäre  Erkrankung  gehandelt  hat, läßt  sichnatürlichnichtnach  weisen. 

Daß  aber  gleichzeitig  Mamma  und  Genitalorgane  pri- 
mär erkranken  können,  ist  aus  den  neueren  Beobachtungen  er- 
sichtlich, auf  Grund  der  verschiedenartigen,  histologischen 
Struktur  der  einzelnen  Carcinome. 

Derartige,  histologisch  genau  untersuchte  Fälle  beschrieben 
z.  B.  Man  dry  2)  (Erkrankung  der  Mamma  und  der  Ovarien),  Michel- 
s o h n , 3)  M.  Walter4)  (Adenocystom  der  Ovarien , Mamma-  und 
Uteruskrebs,  beide  von  verschiedener,  histologischer  Beschaffen- 
heit) u.  a. 

Auch  beim  Knochensystem  wollen  einige  Forscher,  wie  z.  B. 
Sudhoff5)  das  Auftreten  von  multiplen  Primärtumoren  be- 
obachtet haben.  Man  muß  aber  bei  der  Beurteilung  dieser  angeblich 
primären,  multiplen  System erkrankun gen  recht  vorsichtig  sein,  da, 
wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  386 ft“.),  gerade  das  Knochensystem 
häufig  metastatisch  erkrankt  bei  einem  vorhandenen  kleinen  Primär- 
tumor. Nur  die  Sarkome  des  Knochenmarks  (Myelome)  pflegen, 
wie  v.Hansemann6)  hervorhebt,  multipel  und  primär  aufzutreten. 

Ebenso  liegen  auch  die  Verhältnisse  bei  den  sogenannten  sym- 
metrischen Carcinomen  und  bei  den  Erkrankungen  gepaarter 
Organe,  die,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (S.  381),  fast  immer 
metastatischen  Ursprungs  zu  sein  pflegen. 

Derartige,  gleichzeitige  Primärerkrankungen  gepaarter 
Organe  sind  vielfach  beschrieben  worden.  Wie  wir  vorhin  schon 
erwähnten,  berichteten  Portal  (S.  407)  und  Lebert  (S.  408)  über 
die  gleichzeitige  Erkrankung  beider  Mammae,  späterhin  teilten 
dann  derartige  Fälle  mit  Winiwarter, 7)  Ed.  Albert,8)  M.  Wal- 
ter9) (rechte  Mamma  Carcinoma  Simplex,  linke  Mamma  Carcinom 
von  tubulärem  Bau)  u.  a. 

In  jüngster  Zeit  konnte  Katzenelenbogen10)  18  Fälle  aus 
der  Literatur  von  primärer,  gleichzeitiger  Erkrankung  beider 
Mammae  zusammenstellen,  und  zwar  handelte  es  sich  um: 


*)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  § 493). 

*)  Cfr.  auch:  Jam  me  (Artikel  „Carcinome“  im  Dict.  de  Medecine,  T.  II 

p.  1626). 

2)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  VIII,  S.  589. 

3)  1.  c.  S.  408  (Nr.  4). 

4)  1.  c.  S.  289. 

5)  Primäres  multiples  Carcinom  des  Knochensystems.  I.-D.  Erlangen  1875  (cfr. 
auch : Allg.  Teil,  S.  283  und  324). 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  183  ff. 

7)  Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinome,  1878,  S.  76. 

■)  Wiener  med.  Wochenschr.  1899,  S.  58. 

9)  1.  c.  S.  289. 

10)  Cancer  simultane  des  deux  seins.  These.  Paris  1904  (67  S.). 
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6 Epitheliome,  7 Carcinome,  3 Scirrhen  und  2 Markschwämme. 

Symmetrische,  primäre  Carcinome  an  beiden  Ohren 
und  an  beiden  Unterschenkeln  beschreibt  0.  Man  dry,1)  an 
beiden  Nieren  Hausmann2)  und  die  doppelseitige,  primäre  Er- 
krankung beider  Ovarien  hat  Pfannenstiel3)  beobachtet. 

Diesen  letzten  Fall  hält  M.  Walter4)  nicht  für  eine  Primär- 
erkrankung, da  in  anderen  Organen  bereits  Metastasen  vorhanden 
waren.  Regelmäßig  tritt,  nach  v.  Hansemann,5 6)  das  papilläre 
Carcinom  zu  gleicher  Zeit  in  beiden  Ovarien  auf,  wobei  die 
großen  Zellen  von  kleinen  Zellen,  die  man  als  P r i m o r d i a 1 e i e r ge- 
deutet hat,  umgeben  sind. 

Wenn  es  in  den  bisher  mitgeteilten  Fällen  von  primärer  Er- 
krankung symmetrischer  Organe  nur  in  einem  kleinen  Prozentsatz 
gelungen  ist,  den  sicheren,  histologischen  Nachweis  für  die  primäre 
Natur  beider  Tumoren  (verschiedenartiger  Bau!)  zu  erbringen,  so  ist 
dieser  Nachweis  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  beider  Neben- 
nieren etwas  wahrscheinlicher,  da  es  sich  hier  vielfach  um  embryo- 
nale Vorgänge  handelt,  die  gleichzeitig  beide  Organe  treffen  und 
zur  Krebsentwicklung  Veranlassung  geben  können. 

Derartige  Beobachtungen  über  gleichzeitige,  primäre  Erkrankung 
beider  Nebennieren  teilten  Carriere  und  Delearde0)  (sym- 
metrische Epitheliome),  Lubarsch,7)  de  Ruyter8)  (kongenitales, 
hämorrhagisches  Sarkom  beider  Nebennieren  bei  einem  10  Tage  alten 
Kinde)  u.  a.  mit. 

Ebenso  vorsichtig  werden  wir  in  der  Beurteilung  der  Mitteilungen 
über  das  Vorkommen  von  multiplen,  primären  Carcinomen  von 
gleicher  Struktur  in  verschiedenen  Organen  sein  müssen. 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle  eine  große  Zahl  der- 
artiger Fälle  aus  der  Literatur  angeführt,*)  auf  die  wir  hier  ver- 
weisen müssen.  Wir  ergänzen  diese  Mitteilungen  noch  durch  die 
Beobachtungen  aus  neuerer  Zeit. 

C.  Kaufmann9)  erwähnt  eine  Mitteilung  von  Kocher  über 
das  gleichzeitige,  primäre  Vorkommen  von  Ovarial-,  Mamma- 
und  Achsel drüsen krebs;  die  gleichzeitige,  primäre,  Krebserkran- 
kung von  Zunge  und  J e j u n u m beobachtete  Abesser,10 *)  von 
Larynx  und  Schilddrüse  Tixierir)und  von  Magen  und  Uterus 
Re utt er.12)  Die  gleichzeitige,  primäre  Sarkomerkrankung  von 
Galle n blase  und  Uterus  beschreibt  A.  Schmincke.13) 

Die  Entwicklung  mehrerer,  primärer  Carcinome  von  der- 
selben Struktur  in  demselben  Organ  hängt  mit  der  Frage,  ob 


1)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  8,  S.  589. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1876  Nr.  45. 

3)  Areh.  f.  Gynäkol.,  Bd.  48,  H.  III. 

4)  1.  c.  S.  289. 

5)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  183 ff. 

6)  Arch.  de  Med.  exper.  1900. 

7)  Virch.  Arch.,  Bd.  135  (Fall  6),  S.  149. 

*)  Langenbeck’s  Archiv,  Bd.  40,  S.  98. 

*)  Allg.  Teil,  S.  324 ff. 

»)  Virch.  Arch.,  Bd.  75,  S.  317. 

10)  I.-D.  Berlin  1887. 

n)  Lyon.  med.  1899  Nr.  22. 

12)  Einige  seltene  Fälle  von  Carcinom.  I.-D.  Lausanne  1902.  Cfr.  auch: 
A.  Bauer  (Beitrag  zur  Frage  der  Multiplizität  primärer  Carcinome.  I.-D.  Kiel  1907). 

13)  Virch.  Arch.,  Bd.  183,  1906,  S.  160. 
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das  Carcinom  mono  zentrisch  oder  plurize  nt  risch  sich  ent- 
wickelt, eng  zusammen,  ein  Problem,  das,  wie  wir  schon  an  früherer  Stelle 
ausführlich  besprochen  haben,*)  auch  heute  noch  nicht  ganz  gelöst  ist. 

Nach  Hansemann* 1)  sind  beide  Entstehungsarten  mög- 
lich, und  somit  ist  dann  wohl  auch  gelegentlich  die  Möglichkeit 
gegeben,  daß  aus  multiplen,  kleinsten  Herden,  aus  denen 
sonst  nur  ein  einheitliches  Carcinom  zu  entstehen 
pflegt,  sich  mehrere,  selbständige  Primärtumoren  entwickeln. 

So  beobachtete  z.  B.  Hansemann  selbst  multiple,  primäre 
Carcinome  am  Mageu,  eine  ähnliche  Mitteilung  hatte  schon  vordem 
K.  G 1 e n k 2)  gemacht;  drei  primäre  Gesichtskrebse  beschrieb 
C.  Schimmelbusch3)  und  multiple,  primäre  Vulvacarcinome 
erwähnt  Fromme.4) 

Nächst  dieser  liistogenetischen  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen multipler,  primärer  Erkrankung  in  demselben  Organ 
kommen  auch  noch  ätiologische  Momente,  besonders  prä- 
canceröse  Affektionen,  in  Betracht. 

Regelmäßig  multipel  sind  z.  B.,  wie  wir  schon  bei  den  Haut- 
krebsen  erwähnt  haben,  hauptsächlich  diejenigen  Krebsarten,  die  das 
Gemeinsame  haben,  daßoilmen  irgendeine  Form  der  entzündlichen 
Hauterkrankung  vorangeht. 

Auf  ähnliche  Ursachen  werden  auch  z.  B.  die  multiplen,  primären, 
weit  voneinander  entfernt  liegenden  Carcinome  des  In- 
testin alt  r actus  zurückgeführt,  wo  die  liistogenetische  Erklärung 
nicht  in  Betracht  kommen  kann. 

In  dem  von  Lubarsch5)  beobachteten  Falle  von  multiplen, 
primären  Krebsen  des  Ileums  glaubt  z.  B.  M.  Walter6)  den 
Grund  der  Multiplizität  in  den  voraufgegangenen  tuberkulösen 
Geschwüren  zu  suchen,  die  eine  Schleimhautveränderung  hervor- 
gerufen haben  und  die  Ursache  der  Krebsbildung  gewesen  sind. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  teilten  auch  Bunting,7)  Walter,8) 
Oberndorfer9)  und  Notthaft10 11)  mit.  Letzterer  konnte  direkt  am 
Rande  der  Neubildung  die  Entstehung  der  Krebsschläuche  aus  pro- 
liferierenden  Drüsenschläuchen  verfolgen. 

Viel  beweiskräftiger  für  die  Diagnose  multipler,  primärer 
Krebsgeschwülste  ist  der  Umstand,  daß  die  einzelnen  Tumoren  einen 
verschiedenartigen,  histologischen  Bau  aufweisen. 

In  demselben  Organ  sind  wiederholt  derartige,  verschieden- 
artig gebaute,  maligne  Tumoren  beobachtet  worden. 

Am  Uterus  fand  z.  B.  G.  Gell  hör  n n)  einen  Horn  krebs  des 
Corpus  und  einen  Drüsenkrebs  in  der  Cervix. 

*)  Cfr. : Allg.  Teil,  besonders  S.  397  und  402  ff. 

1)  Zeitscbr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  183  ff. 

2)  Ein  Fall  von  multiplem,  primärem  Carcinom  des  Magens.  I.-D.  1900. 

3)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1889,  Bd.  39,  S.  860  (mit  vielen  Literaturangaben, 
besonders  aus  der  älteren  Epoche). 

4)  Hegar’s  Beiträge,  Bd.  9,  H.  III. 

5)  Virch.  Arch.,  Bd.  111,  1888. 

«)  1.  c.  S.  289. 

7)  Multiple  primary  carcinomata  of  the  ileum  (Adenocarcinome  gleicher  Struk- 
tur): John  Hopkin’s  Hosp.  Bullet.  1904,  Vol.  15. 

8)  1.  c.  S.  289  (p.  25). 

9)  Ziegler’s  Beiträge,  1901,  Bd.  29,  S.  516. 

10)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  54,  H.  6. 

11)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  1897,  Bd.  36,  S.  430. 


412  Y.  Allgemeine  klinische  Erscheinungen  der  Krebskrankheit. 


Th  ei  lh  ab  er  und  Hol  1 in  ge  r1)  beschrieben  ein  primäres  Car- 
cinom  der  Portio,  das  durch  eine  breite,  gesunde  Schicht  von  einem 
Carcinom  der  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  getrennt  war. 

Ein  Adenocarcinom  der  vorderen  Lippe,  einen  Drüsen- 
krebs  der  hinteren  Lippe  und  einen  Hornkrebs  im  Canalis 
cervicis  beobachtete  d’Erchia2);  ein  Carcinoma  villosum 
cylindroepitheliale  der  Tuben  und  ein  Plattenepithel- 
car cinom  der  Cervix  zu  gleicher  Zeit  fand  J.  Hofbauer.3) 

Ein  Cancroid  und  einen  Zylinder  zellen  krebs  der  Gallen- 
blase bei  demselben  Individuum  erwähnt  Mönkeberg.4)  Beide 
Tumoren  erzeugten  auch  Metastasen  von  verschiedener  Struktur.  Eine 
ähnliche  Beobachtung  teilte  Carl  Herschel5)  mit.  Auch  in  diesem 
Falle,  wo  es  sich  gleichzeitig  um  einen  Platten  epithelkrebs  und 
um  ein  Cancroid  des  Oesophagus  handelte,  hatte  jeder  Tumor 
seine  eigenen  Metastasen  (cfr.  auch  S.  75 ff.). 

Multiple,  primäre,  maligne  Neubildungen  in  verschiedenen 
Organen  und  von  verschiedenartiger  Struktur  sind  ziem- 
lich zahlreich  beobachtet  worden. 

Diese  Fälle  werden  wohl  kaum  einen  Zweifel  an  der  primären 
Natur  der  Geschwülste  zulassen  können. 

Außer  den  schon  an  einer  früheren  Stelle  erwähnten  Fällen  dieser 
Art,*)  verweisen  wir  noch  auf  die  Mitteilungen  von  M.  Walter,6) 
der  einen  Plattenepithelkrebs  der  Cardia,  ferner  einen  Cylinderepithel- 
krebs  im  Cavum  uteri  und  einen  Scirrhus  der  Mamma  bei  demselben 
Individuum  beobachtete. 

Auch  multiple,  primäre  Sarkome  verschiedener  Art  und  in 
verschiedenen  Organen  fand  M.  W a 1 1 e r , so  z.  B.  ein  Rund- 
zellensarkom  der  Gallenblase  und  ein  Spindelzellensarkom 
(angiomatöses  Sarkom)  an  der  Cardia;  ebenso  berichtet  Walter  auch 
über  Befunde  von  einer  Kombination  verschiedenartiger,  maligner 
Neubildungen  in  demselben  Organ**)  oder  in  verschiedenen  Organen,  wie 
z.  B.  ein  Melanosarkom  der  Wange  und  ein  Cancroid  am  Ohr 
und  am  Augenlid,  ein  Spindelz  eilen  sarkom  des  Magens  und  ein 
Platten epithelcarcinom  des  Oesophagus,  ferner  ein  Carcinom 
des  Pankreas  und  multiple,  primäre  Leberangiosarkome. 

H.  Haberer7)  beobachtete  nach  radikaler  Operation  eines  Sarkoms 
der  Epiglottis  die  Entstehung  eines  Zungencarcinoms,  und  R.  E m a n u e 1 8) 
fand  im  Uterus  zu  gleicher  Zeit  ein  Sarkom  und  ein  Carcinom. 

Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  eines  Chorionepithelioms 
und  eines  primären  Magenkrebses  berichtet  C.  Davidsohn,9) 


1)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  73,  H.  I. 

2)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.,  Bd.  38,  H.  III. 

3)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  55,  S.  316. 

4)  Cfr.  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  194. 

6)  1.  c.  S.  79.  Cfr.  auch:  R.  Grünfeld  (Duplizität  maligner  protopathischer 
Tumoren:  Münchener  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  33  — gleichzeitiges  Vorkommen 
von  Gallertcarcinom  und  Angioendotheliom  in  demselben  Organ). 

*)  Allg.  Teil,  S.  324ff. 

«)  1.  c.  S.  289  (S.  41  und  43). 

**)  Cfr.  auch:  Ernst  Becker  (Bruns’  Beiträge,  Bd.  14,  S.  146). 

7)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  73,  1904,  S.  609. 

8)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  34,  1896,  S.  1. 

9)  Chariteannalen,  1905,  p.  426. 
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und  einen  Zylinder  zellenkrebs  des  Magens  kombiniert  mit  einem 
Cancroid  des  Fußes  beobachtete  v.Hansemann,1)  der  noch  außer- 
dem 21  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  anführt. 

Drei  verschiedenartige,  primäre,  maligne  Neubildungen  in 
verschiedenen  Organen  derselben  Person  beobachtete  in  jüngster  Zeit 
Gotting,2)  und  zwar  ein  Plattenepithelcarcinom  des  Kehl- 
kopfs, ein  Adenocarcinom  des  Rektum  und  ein  medulläres 
Carcinom  des  Magens. 

Im  großen  und  ganzen  aber  sind  die  Fälle  von  multiplen,  pri- 
mären Neubildungen  in  demselben  Individuum  nicht  allzu  zahlreich. 

Unter  1000  Sektionen  von  Carcinomfällen  konnte  v.  Hause- 
rn an  n3)  nur  5 mal  multiple,  primäre  Krebsgeschwülste  konstatieren, 
Redlich4)  unter  507  Fällen  nur  2 mal,  Feilchenfeld5)  unter 
50  7 Sektionen  von  Carcinomen  = 10  mal  und  R i e c h e 1 m a n n 6)  unter 
711  Sektionen  = 2 mal. 

Vielfach  hatte  man  auch  früher  die  sog.  Kontaktinfektionen, 
die  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle*)  besprochen  haben,  als  pri- 
märe Krebse  angesehen.  Wir  haben  an  den  betreffenden  Stellen 
schon  eine  Reihe  derartiger  Fälle  angeführt  und  ergänzen  dieselben 
noch  durch  die  Beobachtungen  von  M.  Walter7)  (an  der  Vulva), 
Friedrich  Ebert8)  (Kehlkopf  und  Uvula)  u.  a.  Wir  verweisen 
ferner  auch  auf  die  Erkrankungen  von  Cancer  ä deux  (S.  58),  die 
ebenfalls  als  Kontaktinfektion  und  als  primäre  Krebse  angesehen 
wurden.**) 

Bei  allen  Mitteilungen  über  Kontaktinfektionen  handelt  es  sich  je- 
doch um  eine  Ueberimpfung  von  Krebszellen  von  einem  Primär- 
tumor  aus,  so  daß  man  die  Kontaktkrebse  als  Impfkrebse  — 
also  als  Tumoren  metastatischer  Natur  ansehen  muß,  die  ent- 
weder von  selbst,  infolge  ihrer  anatomischen  Lage  zum  Primärtumor 
(Autoinokulation),  oder  durch  eine  Operation  hervorgerufen  werden. 

Die  Ansiedlung  der  mechanisch  verschleppten  Zellen  ist,  nach 
Bücher,9)  auf  serösen  Oberflächen  eine  leichtere  als  auf  epithel- 
bedeckten Stellen,  bei  denen  eine  Epithelverletzung  stets  erfor- 
derlich ist,  die  bei  Operationen  sehr  leicht  vorkommt. 

An  Beispielen  derartiger,  auf  operativem  Wege  erzeugten 
Imp  fear  cinome  fehlt  es  nun.  Außer  den  schon  an  einer  früheren 
Stelle***)  erwähnten  Beobachtungen  von  Autoinokulationen  an 
verschiedenen  Körperstellen  und  Impfmetastasen,  wollen  wir  hier 
nur  die  Entwicklung  derartiger  Carcinome  an  den  weiblichen 
Genitalien  einer  Betrachtung  unterziehen. 

Carcinombildung  im  Uteruskörper,  bei  bestehendem  Ova- 
rialcarcinom,  erklärt  Reichel10)  durch  Verschleppung  von  Krebs- 

x)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  395. 

•)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  VII,  1909,  S.  675. 

3)  Ibidem,  Bd.  I,  S.  195. 

*)  Ibidem,  Bd.  V,  S.  261. 

5)  Beiträge  zur  Statistik  und  Kasuistik  des  Carcinoms.  I.-D.  Leipzig  1901. 

6)  Eine  Krebsstatistik  vom  pathol.  anat.  Standpunkt.  I.-D.  Rostock  1902. 

*)  Cfr.:  S.  59 ff.  und:  AUg.  Teil,  S.  173 ff.,  325,  523  usw. 

7)  1.  c.  S.  289. 

8)  Zur  Kasuistik  der  Infektiosität  des  Carcinoms.  I.-D.  Berlin  1895. 

**)  Cfr.  auch:  Graf  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  50). 

°)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  14,  1893,  S.  71. 

***)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  260,  303  und  besonders  S.  525 ff. 

10)  Zeitschr.  f.  Geh.  u.  Gyn  , Bd.  15,  1888,  S.  354. 
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partikeln  auf  dem  Wege  der  T u b e , nach  Analogie  des  Eitransports 
in  den  Uterus,  also  auf  mechanischem  Wege. 

Bei  der  Diagnose  eines  Impfcarcinoms  muß,  nach  Hugo 
Seil  heim1)  und  anderen  Beobachtern,*) 

1.  zwischen  den  beiden  Carcinomen  eine  breitere  Zone  nor- 
malen Gewebes  liegen, 

2.  dieA  bstammung  von  der  Primärgeschwulst  deutlich  erkennbar  sein, 

3.  die  Entstehung  auf  dem  Blut-  und  Lymphwege  aus- 
geschlossen sein. 

In  dieser  Beziehung  unterscheiden  sich  die  Impfmetastasen 
von  den  gewöhnlichen  Metastasen. 

Bücher2)  erklärt  allerdings  die  Bildung  der  Kontaktcar- 
cinome  durch  einen  retrograden  Ly  mphtransport  (cfr.  S.  368  ff. 
und  Allg.  Teil,  S.  325),  da  nicht  anzunehmen  wäre,  daß  gerade  die  alten, 
ulcerierten  Stellen  lebensfähige  Carcinomzellen  haben,  doch  hebt 
Seil  heim  hervor,  daß  die  Metastasenbildung  auf  dem  Ly m p h wege 
stets  eine  multiple  wäre,  während  dies  bei  der  Impf- 
metastase nicht  der  Fall  ist. 

So  entstehen,  nach  Pfan nen stiel, 3)  oft  auf  mechanischem 
Wege,  durch  Abbröcklung.  Untersuchung, Curettement  usw.  in  der  Vagina 
Carcinome  bei  primärem  Uteruskrebs**),  und  zwar  in  der  Cervix  häufiger 
als  auf  der  Portio,  weil,  nach  Seil  heim,  die  Krebselemente  in  dem 
engen  Kanal  länger  zurückgelialten  werden  als  auf  der  Portio. 

Auf  eine  ähnliche,  mechanische  Ursache  werden  auch  die 
Metastasen  in  der  Scheide  bei  einem  primären  Porti ocar ein om 
zurückgeführt. 

Einederartige  Beobachtung  teilte  zuerstSäxinger4)  mitundspäter- 
hin  Lebensbaum,5)  Emil  Fischer,6)  T h o r n , 7)  S i p p e 1 8)  u.  a. 

Wir  haben  es  bei  den  Impfe ar ein omen  nicht  mit  gewöhn- 
lichen Metastasen,  aber  auch  nicht  mit  Primärtumoren  zu 
tun,  und  wir  werden  deshalb  diese  Multiplizität  von  Tumoren  nicht 
als  multiple,  primäre  Carcinome  ansehen  können. 

Aehnlich  liegen  auch  die  Verhältnisse  bei  den  sogenannten  „ Aspi- 
ration scarcinomen“,  besonders  bei  Aspiration  von  Part  ikelchen 
eines  Oesophaguscarcinoms  in  die  Bronchien  Derartige  Be- 
obachtungen haben  Maxon,9)  Hugo  Erbse,10)  P.  Kra ske u)  u.  a. 
mitgeteilt. 

*)  Ueber  die  Verbreitungsweise  des  Carcinoms  in  den  weiblichen  Sexualorganen 
durch  Einimpfung  und  auf  dem  Lymph-  und  Blutwege.  I.-D.  Freiburg  1895 
(Hegar’sche  Klinik). 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  525. 

2)  1.  c.  S.  413. 

3)  Centralbl.  f.  Gynäkol.,  1893,  Nr.  18. 

**)  Nie  bergall  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  52,  S.  491)  beobachtete  z.  B.  14  Monate 
nach  einer  Uterusexstirpation  am  Introitus  vaginae  die  Entstehung  eines  anatomisch 
dem  exstirpierten  Tumor  vollständig  gleichartigen  Krebses  an  einer  Stelle,  an  der 
das  Speculum  etwas  eingeschnitten  hatte. 

4)  Vierteljahrsschrift  f.  prakt.  Heilkunde  1867. 

5)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1893  Nr.  6. 

e)  Zeitschr.  f.  Geb  u.  Gynäkol.,  Bd.  21,  H.  I,  S.  185. 

7)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1894  Nr.  10. 

8)  Ibidem,  Nr.  4. 

°)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  Vol.  XX,  p.  28. 

10)  Ueber  die  Entstehung  sekundärer  Krebsgeschwülste  durch  Implantation.  I.-D. 
Halle  1884. 

u)  Centralbl.  f.  Chirurgie,  Jahrg.  XI,  Nr.  48. 
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Hingegen  wird  man  nicht  immer  die  als  „ S c h 1 n c k c a r c i n o m e “ 
bezeichneten  Geschwülste,  bei  denen  Krebspartikelchen  des  oberen 
Teiles  des  Digestionstractus  in  den  unteren  gelangen,  sich  hier  an- 
siedeln und  Anlaß  zu  einer  Krebsbildung  von  gleicher,  anatomischer 
Struktur  geben,  als  einfache  Metastasenablagerungen  ansehen  können. 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle*)  auf  die  Unter- 
suchungen von  GustavFütterer1)  hingewiesen,  der  in  einem  F alle 
von  ulcerierendem  Plattenepithelkrebs  des  Oesophagus  eine  Loslösung 
von  Zellen  beobachtete,  welche,  in  die  Mucosa  der  Kegio  cardiaca 
durch  Druck  eingepflanzt,  wieder  zur  Entwicklung  eines  Platten- 
epithelkrebses führten. 

Im  ganzen  sind  es,  nach  Fütterer,  nur  6 Fälle,  bei  denen  man 
beobachtet  hat,  daß  Zellen,  die  von  einem  höher  gelegenen  Krebse 
des  Digestionstractus  stammten,  in  die  Schleimhaut  des  Magens 
eingepflanzt,  zur  Entwicklung  von  neuen  Krebsen  Veranlassung  gaben.**) 

Fütterer  gibt  auch  die  Gründe  an,  weshalb  es  in  diesen  Fällen 
sich  um  keine  Metastasen  handeln  kann: 

1.  besteht  makroskopisch  keine  Verbindung  zwischen  dem  pri- 
mären und  dem  sekundären  Herd; 

2.  zwischen  den  Lymphgefäßen  des  Oesophagus  und  denen  des 
Magens  gibt  es  keine  direkte  Verbindung; 

3.  sind  Metastasen  im  Magen  äußerst  selten; 

4.  handelt  es  sich  um  mechanische  Einflüsse,  und  zwar  um 
enge  Stellen,  in  welche  die  Zellen  hineingedrückt  werden. 

Sehr  häufig  wird  es  sich  bei  diesen  angeblichen  Schluckcarci- 
nomen  in  der  Tat  um  multiple,  primäre  Krebsneubildung 
handeln,  weil  die  Partikelchen  z.  B.  im  Oesophagus  bei  einem  primären 
Zungenkrebs  sofort  herabgleiten  und  äußerst  selten  Gelegenheit  zur 
Ansiedlung  finden. 

v.  Hansemann'2)  beobachtete  z.  B.  ein  primäres  Cancroid 
der  Zunge  und  ein  Cancroid  des  Oesophagus  bei  demselben 
Individuum.  Nichts  wäre  in  diesem  Falle  natürlicher  als  die  Annahme, 
daß  man  es  hier  mit  einem  Schluckcar cinom  zu  tun  habe. 

Doch  handelte  es  sich,  nach  Hansemann,  nicht  um  eine  Meta- 
stase, sondern  um  eine  multiple,  primäre  Neubildung,  weil  an 
beiden  Neubildungen,  sowohl  an  der  der  Zunge  als  auch  an  der  des 
Oesophagus,  sich  eine  collaterale  Hypertrophie  fand,  die 
nur  bei  Primärgeschwülsten  vorkommt! 

Auf  die  histologischen  Unterscheidungsmerkmale 
zwischen  Primärtumor  und  Metastase  haben  wir  schon  wieder- 
holt hingewiesen.***) 

Die  Bedingungen,  die  Billroth3)  für  die  Unterscheidung  der 
Primärtumoren  von  den  Metastasen  aufgestellt  hat,  sind,  nach  den 


*)  Allg.  Teil,  S.  524. 

b Ueber  die  Aetiologie  des  Carcinoms  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Carcinome  des  Scrotums,  der  Gallenblase  und  des  Magens.  Wiesbaden  1901  (124  S. 
mit  32  Abbildungen  im  Text  und  3 Tafeln). 

**)  Klebs  (Handbuch  1*69,  p.  190)  = 3 Fälle.  Haren  Normann  (Virch.- 
Hirsch  Jahresbericht  1S82,  S.  286)  = 1 Fall,  ebenso  H.  Beck  (Prager  Zeitschr.  für 
Heilkunde  1884)  und  Hecktoen  (Semi  annual  Beport  of  Cook  Hosp.  Chicago  1890). 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  195  ff. 

***)  S.  381  ff.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  326,  403  usw. 

3)  Allg.  Teil,  S.  325. 
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neueren  Untersuchungen,  besonders  denjenigen  von  Oberndorfer1) 
nicht  unbedingt  notwendig. 

Ein  Plattenepithelcarcinom  des  Kehlkopfes  und  ein  Adenocarcinom 
des  Rektums  sind  ohne  weiteres  als  multiple,  prim äre  Neubildungen 
anzusehen.  Nicht  so  klar  war  es  aber  z.  B.  bei  der  dritten  Neu- 
bildung im  Magen,  die,  wie  wir  oben  erwähnt  haben,  Gotting2) 
in  einem  Falle  bei  demselben  Individuum  neben  dem  Kehlkopf-  und 
Rektumcarcinom  beobachtet  hatte,  ob  es  sich  um  eine  Metastase,  oder 
um  einen  Primärtumor  gehandelt  hat. 

Aber  auch  bei  diesem  Tumor  konnte  Gotting  mikroskopisch 
an  einer  Stelle,  an  der  die  Magenschleimhaut  noch  gut  erhalten  war, 
die  Abstammung  der  Geschwulstzellen  von  dem  Schleimhaut- 
epithel des  Magens  nach  weisen. 

In  den  obersten  Schichten  fand  Gotting  noch  gut  erhaltene 
Drüsenschläuche  mit  regelmäßigen,  hochzylindrischen  Epithelzellen. 
Weiter  abwärts  waren  die  Schläuche  noch  gut  ausgebildet,  aber  das 
Epithel  war  nicht  mehr  hochzylindrisch,  sondern  kubisch,  und 
dicht  daneben  fanden  sich  wieder  Stellen,  an  denen  der  Drüsen- 
charakter kaum  noch  erkennbar  war,  wo  kubische  und  unregelmäßig 
gestaltete  Zellen  ohne  Ordnung  in  Hohlräumen  nebeneinander  lagen. 
Hieran  schlossen  sich  dann  unmittelbar  Partien  der  Muscularis  mu- 
cosae an,  wo  die  stark  anaplastisch  gewordenen  Geschwulstzellen  in- 
filtrierend in  die  tieferen  Gewebsschichten  eindrangen,  ohne  bestimmte 
Verbände  einzugehen. 

Durch  diese  genaue,  histologische  Untersuchung  ist  der  Nachweis 
erbracht,  daß  es  sicß  in  dem  Gott  in g’ sehen  Falle  in  der  Tat  um 
drei  verschiedenartige,  primäre  Neubildungen  bei  demselben  Indi- 
viduum gehandelt  hat. 

Das  Vorkommen  multipler,  primärer  Carcinome  bei  demselben 
Individuum  hat  in  der  Geschichte  der  Krebstheorien,  wie  wir 
gesehen  haben,*)  eine  große  Rolle  gespielt. 

Man  glaubte  in  früheren  Zeiten,  besonders  im  Beginn  des  19.  Jahr- 
hunderts, diese  Erscheinung  nur  auf  eine  Diathese**)  zurückführen 
zu  können.  Diese  Anschauung  wurde  in  mehr  oder  minder  ver- 
änderter Form  bis  in  die  Gegenwart  hinein  teilweise  beibehalten. 

Auch  Lu  barsch3)  deutet  das  Vorkommen  multipler,  primärer 
Carcinome  als  die  Folge  einer  allgemeinen,  carcinomatösen 
Disposition,  aber  nicht  in  humoralpathologischem  Sinne, 
wohl  aber  zur  Erklärung  der  auffallenden  Tatsache,  daß  nach 
gleichen,  chronischen  Reizen  einmal  ein  Carcinom  entsteht, 
das  andere  Mal  hinwiederum  nicht. 

Das  Vorhandensein  einer  solchen  allgemeinen,  neo plasti- 
schen Gewebsdis  position  verteidigt  auch  Lu  barsch ’s  Schüler 
M.  Walte  r. 4) 

Handelt  es  sich  nun  bei  dem  Auftreten  multipler,  primärer  Car- 


b Ueber  Multiplizität  von  Tumoren  (Münchener  med.  Wochenschrift  1905, 
S.  1477). 

2)  1.  c.  S.  413. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  324  und  708.  Cfr.  auch  S.  115 ff. 

**)  Cfr.  auch : S.  357. 

3)  Ergebnisse  der  allg.  Pathologie,  1896,  Abt.  II,  S.  494. 

*)  1.  c.  S.  289. 
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cinome  um  Zufälligkeiten  oder  um  gesetzmäßige  Be- 
ziehungen ? 

Walter  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich  um  Zufälligkeiten  handelt. 

Die  Multiplizität  der  Carcinome  ist,  nach  Walter,  zurück- 
zuführen : 

1.  auf  Krebszellenimplantationen, 

2.  auf  eine  Multiplizität  von  Reizen, 

3.  auf  die  Multiplizität  von  Geschwulstanlagen. 

Die  K ombination  von  Carcinom  mit  anderen  destruierenden 
Tumoren  ist  zurzeit,  uach  Walter,  nicht  zu  erklären.  Es  handelt 
sich  vielleicht  nur  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen.  Daß  die  Mul- 
tiplizität primärer  Carcinome  nicht  für  die  parasitäre  Theorie  ver- 
wertet werden  kann,  haben  wir  bereits  an  einer  früheren  Stelle* *) 
auseinandergesetzt. 

Die  Multiplizität  ist,  nach  Ribbert,1)  auch  nicht  maßgebend 
für  besondere,  biologische  Eigenschaften  der  Zellen.  Das  Auf- 
treten multipler,  primärer  Carcinome  bedeutet  nichts  anderes,  als  daß 
die  Einflüsse,  welche  einen  Tumor  hervorzurufen  imstande  sind,  an 
zwei  und  mehreren  Stellen  zugleich,  oder  in  relativ  kurzen  Zeiträumen 
nacheinander  eingesetzt  haben. 

Die  Tatsache,  daß  multiple,  primäre  Carcinome  bei  demselben 
Individuum  Vorkommen  können,  steht  jedenfalls  fest,  wenn  auch  eine 
Erklärung  für  diese  Multiplizität  zurzeit  nicht  gegeben  werden  kann. 


Die  Rezidive. 

Theorien  über  die  Entstehung  der  Rezidive.  Lokal  oder  Diathese? 
Geschichte  der  Diathesentheorie.  Nachweis  der  lokalen  Entstehung  des 
Rezidivs  (unvollständige  Exstirpation,  mikroskopische  Herde). 

Thiersch’s  Einteilung  der  Rezidive.  König ’s,  Winter ’s, 
Petersen’s  Einteilung. 

Lokales  Rezidiv:  Implantationsrezidiv  und  Impfcarcinome.  Sitz  an 
den  Punktionsstellen,  Nähten  und  Narben.  Art  der  Ausbreitung. 

Regionäres  Rezidiv:  Definition.  Bekämpfung  dieser  Rezidivform. 

Autochthoner  Regionärtumor. 

Infektionsrezidiv:  Transplantationsrezidiv.  Rezidiv  oder  Metastase? 
Metastatische  Rezidive  am  Locus  minoris  resistentiae.  Traumatische  Ur- 
sachen. 

Entwicklungszeit  der  Rezidive.  Spätrezidive.  Kasuistik.  Spät- 
rezidiv und  Heilung  durch  Operation.  Spätrezidiv  oder  Neuerkrankung? 

Ursache  der  Rezidive  nach  den  einzelnen  Theorien  (melanotisches  Blut, 
Wurzeln,  petits  longements).  Implantation  von  Krebszellen  und  frühzeitige 
Erkrankung  der  Lymphgefäße. 

Regressive  Metamorphose  der  Keimreste. 

Verhütung  der  Rezidive: 

Geschichtlicher  Rückblick  (äußerliche  und  innerliche  Nachbehandlung). 

Lokale  Therapie:  Mechanische  Entfernung  (Abwaschen, 

Aspiration).  Zerstörung  der  Keime  durch  Aetzmittel.  Verhütung 
der  Infektion  während  der  Operation  durch  Igniexstirpationsmethode. 


*)  Allg.  Teil,  S.  708. 

*)  Bibliotheca  medica,  1897  C,  H.  9 (S.  1 — 74). 
Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Als  zweites  Symptom  für  die  Malignität  des  Krebses  haben 
wir  die  Rezid ivier un g des  Krebses  nach  Operationen  hingestellt, 
ein  Vorgang,  der,  wie  wir  im  Allgemeinen  Teil  ausführlich  auseinander- 
gesetzt haben,  auch  den  ältesten  Forschern  bereits  bekannt  war. 

„ et  mortua  etiam  reddantur,“  sagt  Bo  er  ha  ave, x)  „quod 

in  Cancris  minoribus  fleri  poterit,  ubi  corrosivis  simul  et  semel  totus 
cancer  destruitur.“ 

Ebenso  wie  bei  der  Metastasenlehre,  spielte  auch  die  Rezidiv- 
frage bei  jeder  Krebstheorie  eine  große  Rolle. 

Hauptsächlich  handelte  es  sich  bei  dem  Rezidivproblem  um 
die  Frage:  Ist  das  Rezidiv  eine  Folge  der  Diathese,  oder  ent- 
steht es  lokal? 

Wie  wir  gesehen  haben,*)  waren  die  älteren  Aerzte  der  Ansicht, 
daß  das  Rezidiv  stets  als  Ausdruck  einer  allgemeinen  Krebs- 
diathese  anzusehen  sei,  bis  Peyrilhe,* 2)  als  erster  Forscher  die 
lokale  Entstehung  der  Rezidive  betonte. 

Eine  Zeitlang  huldigte  man  wohl  dieser  Ansicht,  aber  bald  kam 
man  wieder  auf  den  alten  Standpunkt  der  Diathesentheorie  aus 
mannigfaltigen  Gründen  zurück  (cfr.  auch  S.  357). 

Diese  Ansicht  vertrat  im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  besonders 
eifrig'  Rouzet,3)  aus  Gründen,  die  wir  bereits  früher  angeführt 
haben  (cfr.  S.  114),  und  in  neuerer  Zeit  zum  Teil  noch  Petersen. 4) 

Dann  hatte  besonders  B eg  in 5)  die  Rezidivbildung  auf  eine  un- 
vollständigeExstirpation  des  P r i m ärtumors  zurückgeführt, 
doch  glaubte  Rouzet,  daß.  selbst  bei  vollständiger  Ausrottung  des 
Krebses,  trotzdem  ein  Rezidiv  eintreten  könne. 

Erst  später  machte  dannBroca6)  darauf  aufmerksam,  daß  selbst 
bei  der  sorgfältigsten  Exstirpation  des  Krebses  doch  stets  noch 
mikroskopische  Herde  Zurückbleiben  können,  die  zur  Bildung 
eines  Rezidivs  „par  continuation  ou  sur  place“  Veranlassung  geben 
können. 

Neben  diesem  lokalen  Rezidiv  unterschied  Broca  allerdings 
auch  noch  eine  „Repullulation  ä d i s t a n c e“ . die  er  auf  eine  Diathese 
(Recidiv  ä la  diathese)  zurückführte. 

Die  Rezidivfrage  wurde  erst  durch  Thiersch’s7)  Untersuchungen 
auf  eine  wissenschaftliche  Basis  gestellt. 

Wie  wir  gesehen  haben,  unterschied  T h i e r s c h ein  kontinuier- 
liches Rezidiv  (aus  zurückgebliebenen  Keimen),  ein  regionäres 
Rezidiv  (regionäre  Ausbreitung  der  anatomischen  Disposition)  und 
ein  Infektions  rezidiv  (Auftreten  des  Rezidivs  an  einem  ent- 
fernten Orte).*) 

Wir  haben  dann  erörtert,  daß  Franz  König8)  ein  lokales, 


O van  S wie ten:  Commentarii  § 499. 

*)  Allg.  Teil,  S 103,  322  ff. 

2)  Ibidem,  S.  64. 

3)  1.  c.  S.  28. 

4)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  32,  1904,  S.  592.  (Cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  324.) 

5)  Allg.  Teil,  S.  104. 

*)  Ibidem,  S.  323. 

ü Ibidem,  S.  233  und  S.  322  ff. 

*)  Genauere  Einzelheiten  siehe:  Allg.  Teil,  S.  233. 

8)  Ibidem,  S.  323. 
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regionäres  und  ein  in  et  astatisch  es  Rezidiv  unterschied,  und 
daß  Georg  Winter  *)  an  Stelle  des  regionären  Rezidivs  die  Be- 
zeichnung „Lym.phdrüsenrezidiv“  einführte. 

Schließlich  haben  wir  noch  erwähnt,  daß  Petersen *  2)  die  Rezidive 
in  direkte  (unizentrisches  Wachstum)  und  indirekte  (multizentrisches 
Wachstum)  einteilte,  und  klinisch  in  Drüsenrezidive  (Lippen- 
krebs), Zellgewebsrezidive  (Mastdarmkrebs)  und  Organrezidive 
(Magenkrebs). 

Die  wichtigste  und  häutigste  Rezidivform  ist  die  lokale,  bei 
der  sich  aus  zurückgebliebenen  Keimen  nach  einer  Operation,  oder 
durch  Einimpfung  von  Krebselementen  in  benachbarte  Stellen  des 
Primärherdes  während  der  Operation,  ein  neuer  Tumor  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  entwickelt. 

Diese  sogenannten  „Implantationsrezidive“  haben  das  Inter- 
esse aller  Chirurgen  erweckt.  Lange  Zeit  glaubte  man  das  Vorkommen 
eines  Rezidivs  aus  dieser  Ursache  bestreiten  zu  müssen,  aber  Impf- 
carcinome  kommen,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (S.  413),  sicher- 
lich vor  und  sind  ziemlich  zahlreich  beobachtet  worden,  auch  bilden 
sie,  nach  den  Angaben  von  Levesque,3)  Richard  Miln  er4)  u.  a. 
die  häufigste  Ursache  der  Rezidive,  da  man  oft  die  neue 
Krebsbildung  z.  B.  von  Punktionskanälen  und  den  Nahtstichen*) 
aus  sich  hat  entwickeln  sehen. 

So  beobachtete  z.  B.  auch  R.  Willmanns5)  den  Ausgangspunkt 
eines  Rezidivs  von  der  Sägestelle  des  Unterkiefers,  drei  Jahre  nach 
der  Exstirpation  eines  Carcinoms  der  Tonsille,  wobei  der  Unterkiefer 
durchsägt  werden  mußte. 

Die  Ansicht  Winter’s,6)  daß  die  unmittelbar  nach  der  Operation 
entstehende  diffuse,  auch  die  vorderen  Partien  der  Parametrien 
ergreifende  Krebsinfiltration  mit  der  Basis  nach  dem  Periost  und 
mit  der  Spitze  gegen  die  Operationsnarbe  gerichtet  sei,  ist, 
nach  Willmanns,  nicht  richtig,  da  Frommei7)  eine  gleiche  Aus- 
breitungsweise auch  bei  eiuem  nichtoperiertenUteruscarcinom 
beobachtet  hätte. 

Im  Gegensätze  zu  dem  lokalen  Rezidiv,  bei  dem  Krebsteile,  die  oft 
nur  mikroskopisch  festgestellt  werden  können  (Lothar  Heiden- 
hain),8) Zurückbleiben,  hatte  Thier  sch  das  regionäre  Rezidiv 
unterschieden.  Unter  dieser  Form  verstand  Thiersch  die  regionäre 
Ausbreitung  der  anatomischen  Disposition,  indem  er  annahm,  daß  die 
gleichen,  anatomischen  Veränderungen,  welche  der  Krankheit  am 
ursprünglichen  Sitz  disponierend  vorhergingen,  nun  auch  in  seiner 
Umgebung  zustande  kommen  können. 

')  Allg.  Teil,  S.  323. 

2)  Ibidem,  S.  324  und:  32.  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
Berlin  1903. 

3)  Contribution  ä l’etude  des  inoculations  operat.  These,  Paris  1903. 

4)  Gibt  es  Impfcarcinome?  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  74,  1901,  S.  669 — 722 
und  S.  1009 — 1113.  — Sehr  ausführliche  Arbeit  mit  201  Literaturangaben!). 

*)  Cfr.  auch  S.  413 ff.  und  Heidenhain  (Chirurgenkongreß,  Berlin  1889). 

5)  Ueber  Implantationsrezidive  (Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  42, 
1904,  S.  259 — 273  mit  81  Literaturangaben!). 

6)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.,  Bd.  27,  1893,  S.  108.  (Cfr.  auch : Allg.  Teil, 
S.  322). 

7)  Handbuch  der  Gynäkologie,  Bd.  III,  S.  452. 

8)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd. 39,  S.  97  und:  Deutsche med.  Wochenschrift  1889 
Nr.  19. 
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Aber,  nach  den  Untersuchungen  von  R.  Bor r mann,1)  gibt  es 
derartige,  regionäre  Rezidive  nicht.  Es  handelt  sich  vielmehr  um 
neu  entstandene  Primärtumoren,  die  als  kleinste  Zelldystopie 
schon  vorher  vorhanden  waren  und  nach  der  Operation  lediglich  zu 
wachsen  anfangen. 

Diese  Art  von  Rezidiven,  deren  Ursache  auf  eine  lokale  Multi- 
plizität  zurückzuführen  ist,  muß  man  also  zu  den  multiplen, 
primären  Carcinomen  rechnen. 

Borrmann  schlägt  deshalb  auch  vor  die  regionären  Rezidive 
als  ,,  aut  och  t hone  Regionärtumoren“  zu  bezeichnen. 

Die  dritte  Form  der  Rezidive  — das  Infektions  rezidiv  — 
hatte  Thiersch 2)  für  ein  „ T r a n s p 1 a n t a t i o n s r e z i d i v “ erklärt, 
ohne  aber  Beweise  für  diese  Ansicht  beibringen  zu  können. 

In  der  Regel  wird  es  sich  wohl  bei  dieser  Rezidivart  um  eine 
schon  vor  der  Operation  bestehende  Metastase  handeln;  die  neueren 
Beobachtungen  haben  jedoch  ergeben,  daß  derartige  Rezidive  auch  an 
einem  von  der  Operationsstelle  entfernten  Orte  Vor- 
kommen können,  ohne  daß  hierfür  eine  genügende  Erklärung  gegeben 
werden  kann. 

Meistens  werden  derartige  Rezidive  durch  Traumen  oder  sonstige 
mechanische  Einflüsse  ausgelöst,  sobald  diese  eine  prädisponierte 
Stelle  bei  einem  Krebskranken  treffen. 

Man  hat  diese  Rezidivart  auch  als  „metastatische  Rezidive“ 
am  „Locus  minoris  resistentiae“  bezeichnet. 

So  beobachtete  z.  B.  Con stein3)  nach  einer  wegen  Sarkom  ge- 
machten Amputation  des  Oberschenkels  ein  Rezidiv,  nicht  in  der 
Narbe,  sondern  in  den  Glutäen,  die  anhaltendem  Druck 
ausgesetzt  waren. 

Ein  Rezidiv  am  Scheitelbein  nach  einer  Mammaamputation 
sah  R.  v.  V o 1 k m a n n 4)  nach  einem  Falle  auf  den  Kopf  auftreten, 
und  E.  Vix5)  berichtet  über  ein  Rezidiv  am  Scheitel  nach  Operation 
eines  Carcinoms  der  Bauchdecken  bei  einem  Lastträger,  der  die 
Lasten  teilweise  auf  dem  Kopfe  trug.*) 

Was  nun  die  Zeitdauer  betrifft,  innerhalb  welcher  Rezidive 
nach  einer  Operation  sich  entwickeln  können,  so  hat  Win  i wart  er6) 
als  Durchschnittszeit  bei  Carcinomen  mit  Drüsenaffekt  ion 
2 9,2  Monate,  bei  solchen  ohne  Affektion  der  Drüsen  aber  50,4  Monate 
angegeben. 

Nun  sind  aber  Beobachtungen  mitgeteilt  worden,  wo  es  sich  um 
Rezidive  nach  einer  weit  länger  zurückliegenden  Operation  handelt.  Man 
hat  diese  Form  von  Rezidiven  auch  als  „Spätrezidive“  bezeichnet. 

So  sah  H.  Hab  er  er7)  erst  nach  14  Jahren  an  der  Narbe  eines 


b Ziegler’s  Beiträge,  Bel.  40,  1906,  S.  372 ff.  und:  Zeitschr.  f.  Krebsforschung, 
Bd.  II,  S.  156. 

2)  Allg.  Teil,  S.  233. 

:!)  1.  c.  S.  371. 

4)  Bemerkungen  über  einige  vom  Krebs  zu  trennende  Geschwülste.  Halle  1858. 

5)  Langenbeck;s  Archiv,  Bd.  II,  S.  102. 

*)  Cfr.  auch  die  Fälle  von  Schüller  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  9, 
S.  535). 

6)  1.  c.  S.  96. 

’)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  33. 
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wegen  Carcinom  resezierten  Unterkiefers  ein  Rezidiv  auftreten,  Jordan* 2 3  4) 
bei  einem  Zungencarcinom  nach  19  Jahren  und  bei  einem  Mamma- 
carcinom  15  Jahre  nach  der  Radikaloperation,  Bi r eher2)  lß1^  Jahre 
nach  Operation  einer  krebsig  erkrankten,  männlichen  Brustdrüse*) 
und  Georg  Finder3)  18  Jahre  nach  Operation  eines  Krebses  der 
Stimmlippe. 

Solche  Fälle  sind  dann  in  der  Literatur  als  durch  Operation 
geheilte  verzeichnet,  da  man  der  Ansicht  war,  daß  ein  Zeitraum 
von  2—3  Jahren  nach  der  Operation  das  Auftreten  eines  Rezidivs 
unwahrscheinlich  macht. 

A.  W.  Mayo  Robson4)  z.  B.  hält  in  neuerer  Zeit  jeden  Fall 
von  Mammakrebs  für  geheilt,  wenn  er  3 Jahre  lang  rezidivfrei  bleibt. 

Dieser  Zeitraum  ist  aber,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  ein  viel  zu 
kurzer,  um  von  einer  Heilung  sprechen  zu  können.**)  Unzweifelhaft 
kommen  Fälle  von  Spätrezidiven  vor,  und  wir  haben  auch  schon  früher 
(S.  374  ff.)  die  Ursachen  für  diese  späte  Entwicklung  angegeben,  aber, 
ob  man  diesen  Zeitraum,  wie  Winiwarter  es  tut,  auf  höchstens 
10  Jahre  beschränken  muß  und  alle  Erkrankungen  nach  dieser  Zeit 
als  eine  Neuerkrankung  anzusehen  hat,  ist  zweifelhaft.  Diese 
Frage  ist  bisher  noch  nicht  genügend  geklärt. 

Jede  Theorie  hatte  auch,  wie  wir  bereits  früher  erwähnt  haben, 
eine  Erklärung  für  die  Ursache  der  Rezidive. 

Die  Theorie  von  der  „Atra  bilis“  suchte  in  den  „Venae  nigri- 
cantes“,  die  das  melancholische  Blut  enthalten,  den  Herd  des  Rezidivs.***) 

Zur  Zeit  der  Lymphtheorie  schuldigte  man  die  echten 
Wurzeln  des  Cancers  als  die  Ursache  der  Neuerkrankung  an,f)  und 
die  Blastemtheorie  sah  in  den  „Petits  longements  (Heurteaux)“ 
die  Wurzel  der  Rezidi vierung.  ff) 

Auch  in  dieser  Frage  brachte  die  Cellularpathologie  erst 
eine  Klärung  durch  den  Nachweis  der  Implantation  von  Krebszellen 
in  die  Wunde  und  der  frühzeitigen  Erkrankung  derLymph- 
bahnen.fff) 

Auf  diese  beiden  Ursachen  führt  auch  in  neuerer  Zeit  Petersen5) 
die  Rezidivbildung  zurück,  und  die  der  Spätrezidive  auf  das 
pluri zentrische  Wachstum. 

Ebenso,  wie  bei  den  Metastasen  nicht  jeder  verschleppte 
Keim  zu  einer  Tumorbildung  führt,  ebenso  verursacht  auch  nicht 
jeder  zurückgelassene  Keim  ein  Rezidiv. 

Auch  die  Tumorreste  können,  wie  P e t e r s e n hervorhebt,  eine 
regressive  Metamorphose  eingehen,  und  Riesenzellen  können 
sich,  wie  bei  der  Tuberkulose,  wie  ein  Wall  um  die  Krebsalveole  legen. 

])  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  25  und:  Arcb.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  74, 
S.  379. 

2)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1907  Nr.  26. 

*)  Cfr.  auch:  Arnsberger  (Ziegler’s  Beiträge  1905,  7.  Suppl.). 

3)  Chariteannalen,  Jahrg.  33,  1909,  S.  699. 

4)  Der  Krebs  und  seine  Behandlung  (Cancer  and  its  treatment.  The  Bradshaw 
Lecture).  Aus  dem  Englischen  übersetzt  von  0.  Rozenraad,  Berlin  1906. 

**)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Frage  bei  der  Besprechung  der  ope- 
rativen Behandlung  zurück. 

***)  Allg.  Teiles. "37. 

f)  Ibidem,  S.  65. 
ff)  Ibidem,  S.  209. 
ftf)  Allg.  Teil,  S.  268. 

5)  31.  Chirurgenkongreß  April  1902  zu  Berlin. 
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Von  jeher  war  man  auch  bemüht,  Vorkehrungen  zur  Verhütung 
von  Rezidiven  nach  Operationen  zu  treffen. 

Die  alten  Inder  wandten,  wie  wir  gesehen  haben,*)  zu  diesem 
Zwecke  eine  Salbe  (Unguentum  Aegyptiacum)  an,  mit  der  sie  das 
operierte  Neoplasma  verbanden,  H i e r o n y m u s F a b r i c i u s ab  A q u a - 
pendente1)  entfernte  vor  allen  Dingen  die  „Venae  nigricantes“  in 
„circuitu“  des  Tumors.  Außerdem  purgierte  er  tüchtig  nach  der 
Operation  und  suchte  die  unterdrückten  Menses  und  Hämorrhoiden 
wieder  hervorzurufen. 

Maunoir2)  gab  zur  Verhütung  der  Rezidive  nach  der  Operation 
einige  Tage  lang  große  Dosen  Ipecacuanha  und  Fowler’sche  Tinktur 
innerlich. 

Auch  in  neuerer  Zeit  noch  glaubte  Herbert  Snow3)  durch 
innerliche  Darreichung  von  Cocain  und  Opium  Rezidive  nach  der 
Operation  verhüten  zu  können. 

Aber,  als  man  zu  der  Erkenntnis  kam,  daß  man  es  auch  bei  dem 
Rezidiv  um  rein  lokale  Vorgänge  zu  tun  hat,  wandte  man  auch 
seine  ganze  Aufmerksamkeit  auf  eine  lokale  Therapie. 

Vor  allen  Dingen  bemühte  man  sich,  die  nach  einer  Operation 
etwa  zurückgebliebenen,  makroskopisch  nicht  sichtbaren  Krebs- 
keime zu  zerstören. 

Zu  diesem  Zwecke  gab  zuerst  Winter4)  einige  Vorsichtsmaß- 
regeln während  der  Operation. 

Auf  mechanischem  Wege,  durch  Abwaschen  der  Wunde 
mit  heißem  Wasser,  suchte  Ehrhardt5)  die  zurückgebliebenen  Keime 
zu  entfernen. 

Tregelles  und  Fox6)  wandten  während  der  Operation  die 
Aspiration  der  Gewebsflüssigkeit  mittels  Saug  kappe  an  zur  Ver- 
hütung der  Wundinfektion. 

In  neuerer  Zeit  nekrotisieren,  besonders  die  englischen  Chirurgen, 
wie  z.  B.  Robson,7)  die  Wundränder  mittels  reiner  Karbolsäure, 
um  alle  Keime  zu  zerstören,  während  die  d e u t s c h e n (R,  L o m e r 8)  u.  a.) 
und  französischen  Chirurgen  zur  V erlnitung  der  Implantation 
von  Krebszellen  während  der  Operation  sich  der  Igniexstirpations- 
m et  ho  de  bedienten,  wodurch  Dauerheilungen  bis  zn  42,8  Proz.  er- 
zielt sein  sollen.**)  Die  malignen  Rezidive  nach  Exstirpation  gut- 
artiger Geschwülste  haben  wir  bereits  besprochen  (S.  289). 


*)  Allg.  Teil,  S.  3. 

*)  1537 — 1619  (Opera  chirurgica,  quorum  pars  prior  Pentateuchum  chirurgicum, 
posterior  Opeiationes  chirurgicas  continet.  Lugd.  Batavor.  1723,  Fol.,  743  S.  mit 
vielen  Tafeln).  Lib.  I,  c.  22,  p.  124. 

2)  Annales  cliniques  de  Montpellier.  T.  II,  p.  193. 

3)  Brit  med.  Journ.,  19.  Sept.  1896. 

4)  Zeitsehr.  f.  Geburtsk.  und  Gynäkologie,  Bd.  27,  1893,  S.  101. 

5)  Chirurgenkongreß,  Berlin  1901. 

6)  Brit.  med.  Journ.,  5.  Nov.  1898,  S.  1427  (Aspiration  of  mammary  Cancer 
during  removal). 

7)  1.  c.  S.  421. 

8)  Zeitsckr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  50,  H.  II.  S.  305  (mit  zahlreichen 
Literaturangaben !). 

**)  wir  kommen  auf  die  statistischen  Operationsergebnisse  noch  späterhin  zurück. 
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Die  Kacliexie. 

Definition.  Geschichte  der  Kachexie: 

Besondere  Krankheitsgruppe  zur  Zeit  der  Theorie  von  der  „Atra  bilis“. 
Auszehrung  und  Kachexie.  Verderbnis  der  Verdauungssäfte  als  Ursacdie 
zur  Zeit  der  Ly mphtheorie. 

Kachexie  und  Kakochymie.  Ethymologie.  Systematisierung  der  Kachexie. 
Zusammenfassende  Darstellung  durch  Wedekind. 

Sp  ezif  ische  Krebskachexie.  Anatomische  und  klinische  Beschreibungen 
von  Bayle  und  Rouzet. 

Krebsdiathese  und  Krebskachexie. 

Die  Lehre  von  der  Kachexie  zurZeit  der  B lästern theorie:  Dyskrasie 
ein  Symptom  der  Kachexie.  Unterscheidung  von  Diathese,  Dy’skrasie  und 
Kachexie. 

Verhältnis  der  Krasenlehre  zur  Kachexie  (Stoffwechselanomalien). 
Neuere  ätiologische  Untersuchungen : 

Vorkommen  bei  ulceriertem  Cancer.  Infektionsprozefi.  Re- 
sorption von  Jauche,  Krebssaft,  Detritus.  Bakterieninfektion. 

Gibt  es  eine  spezifische  Kachexie? 

Unterscheid u ng  der  Krebskachexie  von  den  Kachexien  bei  anderen 
Krankheiten.  Rapideres  Auftreten. 

Unterscheidung  der  Krebskachexie  von  der  perniciösen  Anämie 
(Fettansatz,  Blutbefund)  und  der  Kachexie  bei  Infektionskrankheiten. 
Latenz  der  Kachexie. 

Ursachen  der  Kachexie:  Intoxikation  durch  Stoffwechsel- 
produkte der  Zellen  (Zellsekretion,  Stickstoffausfuhr,  regressive  Meta- 
morphose). Toxinabsonderung  durch  Parasiten. 

Fermenttheorie  und  Kachexie.  Ferment  und  Eiweißspaltung. 

Anhänger  der  spezifischen  Krebskachexie. 

Die  Kachexie  ein  Resorptions-  und  Retentionsprozeß.  Essen- 
tielle und  funktionelle  Kachexie.  Abhängigkeit  der  Kachexie  vom 
Sitz  und  Qualität  des  Tumors. 

Verschiedene  Arten  der  Kachexien. 

Gegner  der  Spezifizität  der  Krebskachexie:  Mangelhafte  Er- 

nährung. 

Krebskachexie  und  Amyloidentartung. 

Ursache  der  gelblichen  Hautfarbe.  Psychosen  bei  Kachexie. 

Als  ein  ferneres  Symptom  der  Malignität  des  Krebses  wurde  von 
jeher  die  Kachexie  angesehen. 

Man  versteht  zurzeit  unter  der  Bezeichnung  „Kachexie“  Säfte- 
veränderungen, die  mit  Abmagerung  des  Körpers,  krampfhaftem,  meist 
wachsgelblichem  Aussehen  und  Schwächezuständen  verbunden  sind. 
Speziell  als  Krebskachexie  bezeichnet  man  die  starke  Kräfte- 
abnahme und  Verschlechterung  des  Ernährungszustandes,  welche  bei 
längerem  Bestehen  des  Krebses  eintritt.  Sie  gibt  sich  kund  durch 
hochgradige  Abmagerung,  schmutziges  und  fahles,  wachs-  oder  stroh- 
gelbes, mitunter  bräunliches  Kolorit  der  Haut  und  durch  starken 
Verfall  der  Kräfte.*) 

In  früheren  Zeiten  hatte  man  die  Kachexie  als  eine  Krank- 
heit sui  generis  angesehen  und  verschiedene  Arten  derselben 
unterschieden. 

Zur  Zeit  der  Theorie  von  der  „Atra  bilis“  teilte  z.  B.  Cornelius 
Celsus1)  die  Kachexie  in  folgende  Gruppen  ein  (cfr.  auch  S.  197): 

*)  Cfr.:  Artikel  „Kachexie“  von  Samuel  (Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Auf!., 
Bd.  XII,  S.  39). 

»)  1.  c.  S.  168  (Lib.  III,  c.  22,  p.  167). 
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1.  Atrophie  oder  Tabes. 

2.  Eigentliche  Kachexie,  die  er  folgendermaßen  beschreibt: 

„Ubi  malus  corporis  habitus  est,  ideoque  omnia  alimenta  corrum- 

puntur  ...  Huic  praeter  Tabem,  illud  quoque  nonnunquam  accidere 
solet,  ut  per  assiduas  pustulas,  ant  ulcera,  summa  cutis  exasperetur, 
vel  aliaeque  corporis  partes  intumescant.“ 

3.  Phthisis. 

Dann  trennte  Jean  Fernei1)  die  Auszehrung  (trockene 
Zehrsucht)  von  der  Kachexie. 

Bei  der  Auszehrung  wird  der  Körper  langsam  nach  und  nach, 
ohne  daß  eine  Ursache  vorhergegangen  ist,  durch  die  genossenen 
Nahrungsmittel  nicht  mehr  ernährt,  während  bei  der  K a c h e x i e 
der  Körper  seine  vollkommene  Größe  und  Gestalt  behält  und 
nur  in  Ansehung  der  Substanz  und  der  Farbe  fehler- 
haft ist. 

Nach  Michael  E 1 1 m ü 1 1 e r 2)  beruht  die  Ursache  der  Kachexie 
in  einer  verminderten  Nahrungszufuhr  und  in  einer  Ver- 
derbnis der  Verdauungssäfte. 

Zu  dieser  Zeit  hatte  nämlich  bereits  die  Lyinphtheorie  die  Theorie 
von  der  Atra  bilis  verdrängt. 

Die  Kachexie  definiert  Ettm üller  folgendermaßen: 

„Qualitatepeccans corporis nutrio in  genere  vocari  solet  Cachexia... 

Cachexia  talis  est  re  vera  fructus  cacochymiae,  haec  vero  est 
pedisseque  c a c o c h y 1 i a e.  Nempe  dependet  omnis  cachexia  ab  effusione 
vitiosi  et  depravati  nutrimenti.“ 

Auch  Boerhaave3)  führte  die  Kachexie  auf  eine  Verderbnis 
der  Säfte  zurück,  und  er  war  der  erster  Autor,  der  eine  „jede 
drüsigte  Verhärtung  eines  Eingeweides“  als  Ursache  dieser 
Verderbnis  anschuldigen  zu  müssen  glaubte,  wenn  er  auch  nicht 
direkt  von  einer  Krebserkrankung  sprach. 

Als  eine  besondere  Begleiterscheinung  der  Kachexie  erwähnt 
Boerhaave  noch  die  „weiße  Wassersucht“.  Stets  ist  die  Kachexie 
mit  einer  Kakochymie  verbunden,  unter  welcher  Bezeichnung  Boer- 
haave eine  Veränderung  der  Körpersäfte  versteht,  die  zäher  und 
schärfer  werden. 

Die  Bezeichnung  „Kachexie“  wird  ethymologisch  auf  das 
Griechische  xaxög  und  egtg  (=  Zustand)  zurückgeführt. 

In  Deutschland  wurde  zu  dieser  Zeit  die  Kachexie  auch  „Schar- 
bock“ und  in  der  gemeinen  Landsprache  auch  „Schörbuch“  genannt.*) 

Auch  Georg  Ernst  Stahl4)  zählte  noch  die  Kachexie  zu 
den  selbständigen  Krankheiten,  und  zwar  zu  den  „Morbi 
systematis  serosolymphatici“,  und  Franz  Boissierde  Sau  vages5) 
reihte  die  Kachexie  ebenfalls  in  sein,  nach  Analogie  mit  dem 


J)  1.  c.  Allg.  Teil,  S.  39  (Lib.  VI,  c.  8)  und:  van  Swieten’s  Erläuterungen 
der  Boerhaave’scken  Lehrsätze  usw.,  1.  c.  S.  132  (Lib.  III,  Abt.  II,  § 1166). 

2)  1642—1676  (nach  Angabe  anderer  Autoren  1644 — 1683  cfr. : Allg.  Teil,  S 68). 
Opera  omnia.  Francofurti  ad  Moenum,  1708,  Bd.  II,  S.  416.  (Bd.  I = 1020  S.  Fol., 
Bd.  II  = 1108  S.  Fol.,  Bd.  III  = 847  S.  Fol.) 

3)  Cfr.  van  Swieten:  Erläuterungen  der  Boerbaave’schen  Lehrsätze  usw.,  1.  c. 
S.  132,  Bd.  III,  Abt.  II,  § 1166  und  Bd.  I,  § 499. 

*)  Cfr.:  Olaus  Magnus  (Boerhaave,  Inst.  med.  § 719). 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  69. 

5)  1706 — 1767  (Nosologia  methodica.  Genev.  17631 
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L i n n e ’schen  System  aufgestelltes,  künstliches  System  der  Krank- 
heiten, als  eine  besondere  Krankheitsklasse  ein. 

Welche  Ansichten  man  am  Schlüsse  des  18.  Jahrhunderts 
über  die  Kachexie  hatte,  ersieht  man  am  besten  aus  dem  umfang- 
reichen Werke  von  Georg  Wedekind.1) 

Klinisch  besteht  die  Kachexie,  nach  Wedekind,  in  einer 
chronischen  Auszehrung.  Die  Haut  ist  mißfarbig,  der  Puls  klein  und 
schwach,  allmählich  tritt  eine  zunehmende  Schwäche  in  allen  Ver- 
richtungen des  Körpers  ein,  es  häuft  sich  eine  wässerige  Feuchtigkeit 
im  Zellgewebe  und  in  den  Körperhöhlen  an  und  es  tritt  eine  Schlaff- 
heit der  festen,  eine  Auflösung  und  Schärfe  in  den  flüssigen  Teilen 
ein.  Wedekind  unterscheidet  direkte  und  entfernte  Ursachen 
der  Kachexie. 

Direkt  führen  alle  chronischen  Krankheiten  zur  Kachexie. 

Bei  den  entfernten  Ursachen  unterscheidet  Wedekind  eine 
prädisponierende  (Pubertät,  Menorrhagie,  Ausschweifung  usw.) 
und  eine  zufällige  (unreine  Luft,  schlechte  Ernährung  usw.). 

Den  Sitz  der  Kachexie  verlegt  Wedekind  in  die  flüssigen 
Teile,  die  leicht  eine  Neigung  zur  Fäulnis  besitzen. 

Die  Veränderung  der  Haut  wird  auf  das  verdorbene  Blut  zurück- 
geführt, das  schwärzer  wird,  das  Fett  wird  ebenfalls  bei  Fäulnis  gelb, 
grün  und  schwarz. 

Der  kleine  Puls  entsteht  dadurch,  daß  es  den  größeren  Ge- 
fäßen an  Blut  fehlt,  und  die  geringe  Wärme  hat  ihre  Ursache  in 
der  langsamen  Zirkulation  des  Blutes  und  in  der  Verminderung  desselben. 

Durch  die  Lockerung  der  Fasern,  besonders  der  Nervenfasern, 
wird  die  K ö r p e r s c h w ä c h e hervorgerufen  und  durch  die  Schwächung 
der  zarten  Lymphgefäße  die  „Leucophlegmatie“  (Oedeme!). 

Das  Verhältnis  des  Fiebers  zur  Kachexie  schildert  Wede- 
kind folgendermaßen : 

„Was  in  der  Klasse  hitziger  Krankheiten  das  Fieber,  das- 
selbe ist  in  der  Klasse  chronischer  Uebel  die  Kachexie.“  Beide 
kommen  idiopathisch  und  symptomatisch  vor.  Beim  Fieber 
ist  die  Lebertätigkeit  vermehrt,  bei  der  Kachexie  vermindert. 

Wedekind2)  teilt  die  Kachexien  in  folgende  Gruppen: 

A.  Idiopathische  Kachexien: 

1.  Cachexia  idiopathica  ex  singulari  corporis  habitu,  sive  liere- 
ditaria,  sive  connata  (schwache,  kachektische  Eltern  zeugen  kachek- 
tische  Kinder). 

2.  Cachexia  ex  malo  vitae  regimine  et  ex  abusu  rerum  non 
naturalium  (Saufen,  Huren  usw.). 

3.  Cachexia  ex  alio  morbo  cessante  (nach  Fieber,  Blutungen  usw.). 

B.  Symptomatische  Kachexien: 

Zu  diesen  zählt  Wedekind  die  Cachexia  gravidarum,  ex  denti- 
tione,  rachitide,  verminosa,  scrophulosa,  chlorotica,  venerea,  scorbutica, 
haemorrhoidalis  usw.,  kurz,  soviel  Kachexien  als  Krankheiten  existieren. 

')  Arzt  in  Straßburg.  Ueber  die  Cachexie  im  allgemeinen  und  über  die  Ho- 
spitalcacbexie  insbesondere.  Leipzig  1796,  kl.  8°,  252  S.  Cfr.  auch:  Br  an  dis: 
Nosologie  und  Therapie  der  Kachexien.  I.-D.  Berlin  1834. 

2)  S.  93. 


426  Y.  Allgemeine  klinische  Erscheinungen  der  Krebskrankheit. 


Klinisch  unterscheidet  Wedekind,  nach  Analogie  mit  den 
zu  dieser  Zeit  aufgestellten  vier  Fieberzuständen: 

1.  Eine  inflammatorische  Kachexie,  2.  eine  faulichte,  3.  eine 
gastrische  und  4.  die  Hospitalkachexie  (Kerkerfieber),  deren  Ur- 
sache Wedekind  auf  das  Verschlucken  fauliger  Partikel  aus  der 
Luft  zurückführt .*) 

Bis  zu  dieser  Zeit  ist  nirgends  von  einer  spezifischen  Krebs- 
kachexie die  Rede. 

Erst  G.  L.  Bayle1)  und  Rouzet2)  schufen  das  Krankheitsbild 
der  spezifischen  Krebskachexie,  ersterer  vom  allgem einen 
pathologisch -anatomischen  Gesichtspunkt  aus,  letzterer  nach 
der  klinischen  Richtung  hin. 

Rouzet  unterscheidet  bei  der  Krebskachexie  zwei  Phäno- 
mene : 

1.  Le  marasme,  2.  une  espece  de  colliquation  sereuse. 

Rouzet  läßt  es  dahingestellt,  woher  die  Kachexie  kommt,  „si  eile 
est  la  cause  ou  1’ eff  et  de  la  lesion  des  forces  digestives  et  assi- 
milatrices.“ 

„Le  mot  cachexie,“  sagt  Rouzet,  „sans  nous  arreter  ä sa  signi- 
fication  etymologique,  n’est  autre  chose  pour  nous,  que  l’expression 
abregee  de  l’ensemble  des  phenomenes,  qui  constituent  ce  meme  etat.“ 

In  ausgezeichneter  Weise  beschreibt  nun  Rouzet  das  klinische 
Bild  der  Krebskachexie. 

Er  schildert  zunächst  die  Schlaflosigkeit  der  Patienten  wegen  der 
Schmerzen  und  fährt  dann  fort: 

„ ...  Le  malade  devient  triste,  abattu;  il  eprouve  un  malaise 
general.  Bientot,  degout  pour  les  alimens,  langue  couverte  d’un  enduit 
blanchätre,  haieine  fetide,  digestion  penible,  plus  tard  anorexie  com- 
plete,  digestion  profondement  alteree,  vomissemens  de  matiere  mu- 
queuse,  blanchätre;  diarrhee  glaireuse;  urine  tantöt  trouble  et  presen- 
tant  des  flocons  suspendus.  Enfin  la  peau  devient  sale  et  terreuse,  eile 
se  couvre  d’une  sueur  visqueuse  et  froide;  les  ongles  deviennent  päles 
et  meme  livides ; les  formes  des  muscles  ne  sont  presque  plus  dessi- 
nees;  les  chaires  molles  et  flasques  se  laissent  aisement  inflltrer;  la 
face  est  pale  et  bouffie;  les  yeux  ternes  et  larmoyans;  la  pupille 
dilatee,  les  caroncules  lacrymales  päles  et  tumefiees-  d’autres  fois  la 
figure  est  allongee  et  presente  tous  les  caracteres  de  la  face  hippo- 
cratique;  la  respiration  devient  genee,  penible,  sifflante;  la  voix  faible, 
mal  articulee;  le  malade  eprouve  quelquefois  un  sentiment  de  con- 
striction  ä la  gorge  et  des  menaces  de  suffocation;  d’autres  fois  lipo- 
thymies,  syncopes,  pouls  petit,  mou  ä peine  sensible.“ 

In  dieser  Epoche  der  Lymphtheorie  hatte  man,  wie  wir  er- 
wähnt haben,**)  die  Krebsdiathese  als  die  Ursache  der  Krebs- 
erkrankung mit  allen  ihren  Folgeerscheinungen  angesehen.  Viel- 
fach wurde  nun  diese  Krebsdiathese  mit  Krebskachexie 
verwechselt. 

Gegen  diese  Vermischung  zweier,  ganz  verschiedener  Begriffe 
wandte  sich  zuerst  G.  L. Bayle,3)  indem  er  die  Diathese  cance- 


*)  S.  165. 

»)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  88). 

2)  1.  c.  S.  28  (p.  91). 

**)  Allg.  Teil,  S.  95 

3)  Cfr.  Nr.  1. 
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reuse  streng-  von  der  Kachexie  schied  und  beide  Bezeichnungen 
näher  definierte. 

„La  cachexie  cancereuse,“  sagt  Bayle,  „est  un  derange- 
ment,  que  le  cancer,  parvenu  ä un  certain  degre,  occasione  dans  les 
proprietes  vitales,  dans  la  nutrition  et  dans  toutes  les  fonctions,  d’oü 
resultent  une  alteration  particuliere  du  teint,  l’amaigrissement,  la  de- 
bilite  universelle  quelquefois  la  fievre  hectique  et  plusieurs  autres 
symptomes.“ 

Zu  diesen  besonderen  Symptomen  zählte  Bayle  auch  die  ver- 
änderte Hautfarbe  (teint  cancereux),  die  Appetitlosigkeit  und 
die  Verdauungsstörungen,  ohne  daß  die  Zunge  belegt 
erscheint,  ferner  die  starke  Abmagerung  und  das  gedunsene  Gesicht. 

Die  Diathese  ist  dagegen,  nach  Bayle,  „une  disposition  par- 
ticuliere des  Organes  et  qui  peut  exister  seule  et  sans  aucun  de- 
r angement  de  la  sante“. 

Auch  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  wurden  vielfach  die  Begriffe 
Dyskrasie,  Kachexie,  Diathese,  Cacochymia  cancerosa  durcheinander- 
geworfen. Allgemein  sah  man  die  Dyskrasie  für  ein  Symptom 
der  Kachexie  an. 

So  hält  z.  B.  Benedict  J a f f e ])  die  Kachexie  für  eine  acci- 
d e n t e 1 1 e Erkrankung: „Symptoma  quidem  d y s c r a s i a e est habitus 
cachecticus,  non  autem  ipsa  affectio.“ 

Die  Diathese  (öiand-evat)  = „Dispositio  ad  morbos“. 

Dyskrasie  und  Cacochymia  hielt  man  für  identische  Begriffe, 
aus  der  Cacochymia  carcinosa  entwickelt  sich,  nach  Carl  G ustavAh  le- 
rn ey  er,* 2)  das  Carcinom,  eine  Ansicht,  die  noch  Thier  sch3)  beim 
Beginn  der  Epithelialtheorie  vertrat,  indem  er  das  Carcinom  als 
lokalen  Ausfluß  eines  All  gemein  leide  ns  ansah. 

Im  Gegensatz  zu  seinem  Schüler  Ahlemeye  r,  betonte  Johannes 
Müller4)  den  lokalen  Ursprung  des  Krebses,  der  erst  späterhin 
in  eine  Dyskrasie  übergeht. 

Die  Anhänger  der  Krasenlehre,*)  wie  z.  B.  Franz  Schuh,5) 
waren  der  Ansicht,  daß  die  Krebskachexie  entweder  durch  Rück- 
wirkung eines  rein  örtlichen  Krebses  auf  die  Blutmasse  entsteht,  oder 
als  protopathisches,  d.  h.  als  ein  der  Krebsgeschwulst  voran- 
gehendes Uebel  (Krase!). 

Klinisch  haben  die  Anhänger  der  Krasenlehre  das  Verdienst, 
zum  ersten  Male  bei  der  Kachexie  auf  Anomalien  im  Stoff- 
wechsel aufmerksam  gemacht  zu  haben. 

Schuh  fand  z.  B.  bei  der  Kachexie  eine  Verminderung 
__ 

von  U,  U und  des  Urophains  und  führte  auf  diesen  Umstand  die 
Anämie  und  die  Oedeme  zurück. 

Bisher  hatte  man  vom  ätiologischen  Gesichtspunkt  nur  die 
Frage  erörtert,  ob  es  sich  bei  der  Kachexie  um  eine  spezifische 
Erkrankung  und  um  das  Symptom  einer  Diathese  handelt. 


')  De  Dyscrasia.  I.-D.  Berlin  1844  (p.  13). 

2)  De  Cacochymia  carcinosa  et  de  Psendoplasinatibus,  quae  inde  oriuntur.  I.-D. 
Berlin  1842. 

3)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut.  Leipzig  1865. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  132. 

*)  Ibidem,  S.  163  ff. 

5)  1.  c.  S.  116  (p.  33). 
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Klinisch  ist  das  Krankheitsbild  wiederholt  gut  und  ausführlich 
beschrieben  worden,  niemals  aber  hatte  man  bis  dahin  nach  der 
eigentlichen  Ursache  der  Kachexie  bei  der  Krebskrankheit  ge- 
forscht, unter  welchen  Umständen  sich  dieser  Zustand  bildet,  und  um 
welchen  Vorgang  es  sich  dabei  handelt. 

Erst  Recamier1)  hat  sich  mit  dieser  Frage  etwas  eingehender 
beschäftigt.  Nachdem  er  eine  Reihe  klinischer  Erscheinungen  der 
Kachexie  geschildert  hat  — den  gelblichen  Teint,  die  große  Schwäche 
trotz  der  Fieber  losigkeit,  die  Gebrechlichkeit  (Friabilite)  aller  Ge- 
webe, selbst  der  Knochen,  die  kolliquativen  Schweiße  und  Diarrhöen, 
das  pleuritische  Exsudat  und  die  Peritonitis,  die  „affections  carcinoma- 
teuses  secondaires“  (Metastasen!)  in  den  entfernteren  Organen,  kommt 
Recamier  zu  dem  Schluß,  daß  alle  diese  Symptome  der  Kachexie 
nur  dann  auftreten,  wenn  der  Cancer  ulceriert  ist  und  den 
Organismus  wie  eine  bösartige  Pustel  infiziert  hat. 

Um  solch  einen  Infektionsvorgang  handelt  es  sich  bei  der  Kachexie 
auch  nach  der  Ansicht  der  späteren  französischen  Forscher. 

So  führt  z.  B.  auch  Cru  veilhier 2)  die  Kachexie  auf  eine  „In- 
fection  cancereuse“,  die  er  auch  als  „Generalisation“  bezeichnet, 
zurück  und  nennt  diese  Erscheinung  ein  „fait  fondamental“  der  Krebs- 
krankheit. 

Cr  uv  eil  hier  unterscheidet  drei  Arten  von  Infektionsvorgängen: 
1.  Infection  purulente,  2.  par  tuberculisation  strumeuse  und  3.  In- 
fection  cancereuse.  Alle  diese  Infektionsprozesse  haben  dieselbe  Aus- 
breitungsart. 

Broca3)hält  die  Kachexie  ebenfalls  für  einen  durch  eine  Infek- 
tion hervorgerufenen  Prozeß,  und  zwar  ausschließlich  durch  die 
„Generalisation  (Metastasen)“  des  Cancers.  Also  nur  der  Cancer,  der 
Metastasen  hervor  ruft,  erzeugt  auch  zugleich  eine  Kachexie, 
während  die  „Infection  generale“  des  Cancers,  die  er  auch  als  „In- 
fection purulente“  bezeichnet,  eine  Spezialkrankheit  ist. 

Auch  späterhin,  bis  in  die  Neuzeit  hinein,  wurde  diese  In- 
fektionstheorie als  Ursache  der  Kachexie  beibehalten.  Die  älteren 
Autoren,  wie  z.  B.  B e r t r a n d i 4 5 *),  T e a 1 1 i e r ®)  u.  a.  waren  der  Ansicht, 
daß  bei  ulcerierendem  Krebs  durch  Aufsaugung  der  Jauche  in 
die  Blutadern  die  Kachexie  entstehe,  während  zu  der  Zeit,  als 
man  dem  Krebssaft  eine  große,  pathognomonische  Bedeutung  zu- 
schrieb, die  Resorption  dieses  Saftes  als  die  Ursache  der  Kachexie 
angesehen  wurde  (Delafond).8) 

Als  dann  der  Krebssaft  in  der  Pathologie  keine  große  Rolle 
mehr  spielte,  war  man  der  Ansicht,  daß  die  Resorption  der  zer- 
fallenen Geschwulstmassen  (Detritus)  überhaupt  (Wal- 
deyer)7)  genüge,  um  eine  Kachexie  hervorzurufen. 

Durch  die  Resorption  der  zersetzten  Massen  wird,  nach  Helm- 
kampf,8) der  Allgemeinzustand  gestört.  Die  Kachexie  entwickelt 


h l.  c.  s.  90. 

2)  Traite  d’Anat.  pathol.  gener.  Paris  1864,  Bd.  V,  p.  280. 

3)  Traite  des  tumeurs.  Paris  1866 — 1869. 

4)  1.  c.  S.  217. 

5 Allg.  Teil,  S.  177. 

ö)  Ibidem,  S.  212. 

7)  Allg.  Teil,  S.  268. 

8)  Deutsche  Medizin al-Zeitung  1886  Nr.  46 
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sich,  sobald  die  Jauche  durch  die  arrodierten  Gefäße  in  das  Blut 
gelangt  und  das  Resorption sfieher  erzeugt.*) 

Auch  Fr.  Kraus1)  kommt  in  neuerer  Zeit  auf  Grund  genauerer 
chemischer  Untersuchungen  zu  der  Ansicht,  daß  es  klinisch  sehr  wahr- 
scheinlich wäre,  daß  die  Krebskachexie  und  der  ihr  eigentümliche 
Schwund  des  Körpereiweißes  erst  mit  destruktiven  Prozessen 
im  Neoplasma  (Jauchung,  septische  Infektion)  Platz  greifen. 

Ebenso  führt  auch  in  jüngster  Zeit  v.  Hansemann2)  die  Ent- 
stehung der  Kachexie  zum  Teil  auf  die  Bakterieninfektion  und 
Verjauchung  des  ulcerierten  Krebses  zurück. 

Daß  die  Jauchung  des  Krebses  die  Ursache  der  Kachexie  sei, 
glaubt  Mommsen3)  daraus  schließen  zu  können,  daß  der  Zustand 
sich  bessert,  sobald  die  Jauchung  aufhört. 

Derartige, durch  Jauchungsprozesse  entstehende  Kachexien 
findet  man  aber  nun  auch  bei  vielen  anderen  Erkrankungen,  die  mit 
Eiterung  resp.  großer  Jauchung  einhergehen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  Krebskrankheit  eine  spezifische 
Kachexie  hervorruft,  d.  h.  eine  Kachexie,  die  durch  Art  und  Um- 
fang der  Ulceration  des  Cancers  und  der  mit  dieser  einhergehenden 
Jauchung  nicht  erklärt  werden  kann. 

Gibt  es  Kachexien  ohneUlceration  der  Krebsgeschwulst? 

Diese  Fragen  haben  hauptsächlich  die  Forscher  der  neueren 
Zeit  beschäftigt,  die  durch  chemische  und  bakterielle  Unter- 
suchungen den  Zusammenhang  zwischen  der  Krebserkrankung  und 
der  Kachexie  zu  ergründen  hofften. 

Man  hat  nun  zunächst  geglaubt,  daß  sich  die  Krebskachexie 
von  der  bei  anderen  Krankheiten  vorkommenden  Kachexie  in 
vielen  Punkten  unterscheide. 

Zunächst  fiel  auch  schon  den  älteren  Beobachtern  das  schnelle 
und  frühzeitige  Auftreten  der  Kachexie  auf. 

„La  cachexie,“  sagt  z.  B.  Cerne,4)  „succede  avec  une  rapidite 
et  une  intensite  inouie  ä la  periode  dyscrasique.“ 

Guibout5)  behauptet  ebenfalls,  daß  die  Krebskachexie  früh- 
zeitiger und  intensiver  als  bei  den  Kachexien  anderer  Krank- 
heiten auftrete,  daß  sie  sich  sogleich  auf  einen  Teil  der  Eingeweide, 
Magen,  Leber,  Darm  usw.  wirft  und  nicht  nur  anatomisch  zer- 
störend wirkt,  sondern  auch  durch  eine  allgemeine,  diathetische 
Vergiftung  den  Organismus  zugrunde  richtet. 

Auch  Fabre-Domergue6)  betont  das  rapide  Auftreten  der 
Kachexie,  besonders  bei  Primäraffektion  des  Intestinalt r actus. 

Die  sehr  große  Aehnlichkeit  der  Krebskachexie  mit  der  Anämie, 
besonders  mit  der  perniciösen  Anämie,  hat  Veranlassung  gegeben, 
beide  Affektionen  in  bezug  auf  ihre  Unterscheidungsmerkmale  zu 
untersuchen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  P.  Hampeln  7)  unterscheidet  sich 

*)  Wir  kommen  auf  die  Fiebererscheinungen  bei  der  Krebskrankheit  bald 
zurück. 

’)  Ergebnisse  der  allg.  Pathologie,  Jahrg.  I,  Abt.  II,  S.  625. 

2)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  IV,  1906,  H.  III. 

3)  Yerhandl.  des  deutschen  Krebskomitees,  25.  Juni  1901. 

4)  1.  c.  S.  136. 

5)  Maladies  de  la  Peau.  1885. 

6)  1.  c.  S.  127. 

7)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  1884,  Bd.  VIII,  S.  221. 
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die  Anämie  von  der  Krebskachexie  dadurch,  daß  die  Anämischen  oft 
ihren  Fettansatz  behalten. 

Die  Erfahrung  lehrt  aber,  daß  auch  Krebskranke,  häufig  ihre 
Körperfülle  beibehalten. 

Viel  wichtigere  Aufschlüsse  über  den  Unterschied  dieser  beiden 
Erscheinungen  ergaben  aber  die  Blut  unter  suchungen*)  von 
P.  Henry.1) 

Bei  der  Krebskachexie  beträgt,  nach  den  Untersuchungen  dieses 
Forschers,  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  nicht  unter  30  Proz., 
bei  der  perniciösen  Anämie  aber  oft  nur  7 Proz.,  während  der  Hämo- 
globingehalt bei  der  Anämie  ein  hoher  ist. 

Die  Venn  inderung  in  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  z.  B. 
bei  Carcinom  des  Magens,  hält,  nach  Henry,  nicht  Schritt  mit  der 
Kachexie,  und  bei  der  perniciösen  Anämie  hält  die  Kachexie  nicht 
Schritt  mit  der  Oligocythämie. 

E.  Ivlebs2)  machte  auch  noch  darauf  aufmerksam,  daß  die  Krebs- 
kachexie nicht,  wie  z.  B.  bei  den  nach  Infektionskrankheiten  auf- 
tretenden Kachexien,  sofort  in  Erscheinung  tritt,  sondern  erst  dann, 
wenn  der  Tumor  einen  größeren  Umfang  angenommen  hat. 

Auch  findet  man  oft  bei  der  Kachexie  nach  Infektionskrank- 
heiten, wie  z.B.  beider  Tuberkulose,  ein  Buhen  der  Kachexie  (Latenz), 
bei  der  Krebskachexie  aber  nie.  Hier  findet  ohne  Unter- 
brechung eine  tiefgreifende,  fortschreitende  Störung  sämtlicher 
Funktionen  statt. 

Als  Ursache  der  Krebskachexie  glaubte  man  dann,  als  man 
die  biologischen  Eigenschaften  der  Epithel-  resp.  Krebszellen 
genauer  erforscht  hatte,**)  die  Sekretionsprodukte  der  Zellen 
verantwortlich  machen  zu  müssen. 

Klebs3)  erklärte  die  Kachexie  für  einen  toxischen  Prozeß,  bei 
dem  eine  erhöhte  N-Ausfuhr  stattfindet,  wobei  er  sich  auf  die  experi- 
mentellen Untersuchungen  von  Klemperer4)  beruft,  der  durch  Ein- 
impfung von  Blutserum  krebskranker  Menschen  auf  Hunde  einen  er- 
höhten Stickstoffwechsel  beobachtet  hatte. 

Nach  G.  F ü 1 1 e r e r 5 6)  genügt  schon  die  physiologische  Tätig- 
keit der  massenhaften  Krebszellen,  die  den  Kreislauf  mit  ihren  Pro- 
dukten überschwemmen,  um  eine  Kachexie  hervorzurufen,  während 
K r o k i e w i c z G)  die  anormalen  Nebenprodukte  des  regressiven 
Stoffwechsels  der  neoplasmatischen  Zellen  als  Ursache  der  Kachexie 
ansieht,  die  er  für  eine  Blutintoxikation  hält. 

Die  Anhänger  der  Parasitentheorie  suchten  natürlich  die 
Kachexie  auf  ein  Stoffwechselprodukt,  auf  eine  Toxin  absonder  ung 
des  angeblichen,  parasitären  Krebserregers  zurückzuführen;  denn  die 


*1  Wir  kommen  auf  die  Blutuntersucliungen  noch  späterhin  zurück. 

*)  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten,  Bd.  IV,  H.  I,  S.  1 und:  Americ.  .Tourn. 
of  the  med.  Sc.  August  1900. 

2)  Deutsche  med  Wochenschr.  1890  Nr.  24. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  445  ff. 

3)  Cfr.  Nr.  2. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889  Nr.  40.  Wir  kommen  nachher  noch  ausführ- 
licher auf  die  Stoffwechseluntersuchungen  zurück. 

B)  1.  c.  S.  112. 

6)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  1900,  Bd.  VI,  S.  25. 
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Zellen  als  solche,  können,  wie  A 1 b e r t s J)  hervorhebt,  ein  Toxin  wie 
die  Mikroorganismen  nicht  absondern. 

Man  konnte  dieses  Gift  allerdings  chemisch  nicht  darstellen, 
sondern  reihte  es  in  die  große  Gruppe  der  Ptomaine  ein. 

Zu  dieser  Anschauung  kam  z.  B.  L.  P f e i f f e r ,*  2)  der  durch  Injektion 
einer  Krebsaufschwemmung  in  Kochsalzauflösung  beim  Kaninchen  die- 
selben Vergiftungserscheinungen  (Fieber,  Speichelfluß,  Kollaps)  auf- 
treten  sah,  wie  nach  einer  Ptomainvergiftung. 

Adamkiewicz3)  schrieb  die  Entstehung  der  Kachexie  dem  von 
ihm  gefundenen  C a n c r o i n zu,  das  er  für  ein  spezifisches  Krebs- 
gift, ähnlich  wie  Leichengift  wirkend,  hielt  (cfr.  auch  S.  29 ff.).  Pil- 
liet4)  führte  die  Kachexie  auf  eine  Vergiftung  mit  Leukomainen 
zurück. 

Wir  haben  dann  gesehen,  wie  man  besonders  den  Amöben  eine 
große  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Kachexie  zuschrieb,  teils  sollten 
sie  die  roten  Blutkörperchen  fressen,*)  teils  dem  Blut  das  Eisen  ent- 
ziehen,**) teils  durch  Absonderung  eines  Toxins  den  Organismus  ver- 
giften. ***) 

Alle  ätiologischen  Theorien  haben  versucht,  auch  eine 
Erklärung  für  die  Enstehung  der  Kachexie  zu  geben.  Auch  die  in 
jüngster  Zeit  aufgestellte  Ferment-  resp.  Enzymtheorie  trug 
diesem  Umstande  Rechnung  (cfr.  S.  21  ff.). 

F.  Blumenthal  und  H.  Wolff5 6)  haben  z.  B.  gefunden,  daß 
das  Ferment  des  Krebses  nicht  nur  auf  sein  eigenes  Eiweiß,  sondern 
auch  auf  das  Eiweiß  anderer  Organe  spaltend  ein  wirkt. 

Ebenso  hat  auch  C.  Neuberg0)  gezeigt,  daß  das  Ferment  eines 
Leberkrebses  Lungeneiweiß  zu  spalten  vermag. 

Aus  all  diesen  Gründen  glaubte  man  eine  spezifische  Kr ebs- 
k a c h e x i e annehmen  zu  müssen  als  regelmäßige  Begleiterscheinung 
der  Krebskrankheit. 

Anhänger  dieser  spezifischen  Krebskachexie  sind  in 
neuerer  Zeit  besonders  die  französischen  Forscher. 

Cornil7)  spricht  sich  über  diesen  Punkt  folgendermaßen  aus: 
„Toutes  les  tumeurs,  qui  desorganisent  les  tissus,  dans  lesquelles 
elles  se  developpent  en  se  substituant  ä eux,  que  s’etendent  au  voisi- 
nage  par  continuite  et  par  dissemination,  qui  recidivent  apres  l’abla- 
tion,  qui  ne  cedent  ä aucun  traitement,  qui  se  generalisent  ordinaire- 
ment  par  des  noyaux  developpes  dans  divers  Organs  et  par  leur  marche 
progressive,  a menen  tun  etat  cache  ctique  special  et  la  mort.“ 

Nun  steht  es  aber  fest,  daß  nicht  jede  Krebserkrankung  eine 
Kachexie  im  Gefolge  hat. 

Man  sieht  oft  Krebskranke,  besonders  solche  mit  Mammatumoren, 


x)  Deutsche  Medizinal-Zeitung  1890  Nr.  93. 

2)  Allg.  Teil,  S.  571. 

3)  Ibidem,  S.  539.  Cfr.  auch:  Wiener  med.  Blätter,  26.  Juni  1890. 

4)  Progres  med.  1888  Nr.  51. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  613. 

**)  Ihidem,  S.  688. 

***)  Ihidem,  S.  640. 

5)  Med.  Klinik  1905  Nr.  7 und  15. 

6)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1905  Nr.’  4. 

7)  Dictionnaire  Dechambre,  p.  364. 
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selbst  bei  ausgedehnter  Ulceration,  nicht  kac hektisch  werden. 
A.  Simpson1)  führt  eine  ganze  Reihe  derartiger  Fälle  an. 

Dies  wird  auch  von  vielen  französischen  Forschern  zuge- 
geben, aber  trotzdem  ist  die  Disposition  zur  Kachexie  stets  vor- 
handen, sie  kommt  nur  nicht  immer  zum  Ausbruch. 

Nach  L.  Bard2)  handelt  es  sich  bei  der  Kachexie  nicht  nur  um 
eine  Absorption,  sondern  auch  um  eine  Retention  „des  produits 
des  elements  cellulaires  de  la  tumeur“. 

„Quelques  types  cellulaires  glandulaires,“  sagt  Bard  ferner,  „tout 
au  moins  possedent  chacun  une  cachexie  particuliere  aux 
tumeurs,  qui  lui  sont  propres!“ 

Von  demselben  Gesichtspunkt  aus  betrachtete  späterhin  auch 
Fahre- Domergue3)  die  Entstehung  der  Kachexie. 

Die  Neubildungen  brauchen,  nach  der  Ansicht  dieses  Forschers, 
für  sich  die  Säfte  des  Organismus  und  scheiden  toxische  Stoffe  aus. 

Fabre-Domergue  unterscheidet  ein e essentielle  und  eine 
funktionelle  Kachexie. 

Zu  der  letzteren  zählt  er  die  „Cachexie  par  retention“, 
die  einen  ähnlichen  Verlauf  wie  die  Urin-  und  Gallenretention  zeigt. 

Die  Cachexie  parretention  kommt  nur  beim  Epithelialcar- 
cinomvor;  die  Sarkome  verursachen,  nach  le  Dentu,4)  nur  sehr 
langsam  eine  Kachexie,  die  auch  ganz  anderer  Natur  ist. 

Die  essentielle  Kachexie  hängt,  nach  Domergue,  nicht  vom 
Sitz  des  Tumors,  den  z.  B.  Fütterer5 6)  für  die  verschiedenartige 
Kachexie  verantwortlich  macht,  ab,  sondern  von  der  Qualität  des 
Tumors. 

Ein  noch  so  großes  Sarkom  ruft  nicht  die  Kachexie  hervor 
wie  ein  kleines  Car  ein  om.  welches  anderseiben  Stelle  sitzt,  ohne 
daß  ein  wichtiges  Organ  in  seinen  Funktionen  gestört  wird. 

Fabre-Domergue  hält  die  Kachexie  für  eine  Vergiftung  des 
Organismus  infolge  von  Retention  von  Stoffwechselprodukten,  und 
nur  den  Epithelialtumoren  ist  die  Kachexie  eigen. 

Von  anderen  Gesichtspunkten  aus,  und  zwar  auf  Grund  des 
Blutbefundes,  teilte  Dehioc)  die  Kachexien  ein,  und  zwar: 

1.  in  solche  von  marastis  ehern  Typus,beidenendie  Verarmung 
des  Blutes  an  Hämoglobin  und  Blutkörperchen  relativ  gering  ist  und 

2.  in  solche  von  anämischem  Typus,  bei  denen  die  Blut- 
körperchen auf  60  Proz.  und  das  Hämoglobin  auf  44  Proz.  der  Norm 
vermindert  ist  (cfr.  auch  S.  430). 

Gegenüber  diesen  Anschauungen  von  der  spezifischen  Natur 
der  Krebskachexie,  gab  es  aber  auch  Forscher,  die  Gegner  jeder 
Spezifizität  der  Krebskachexie  waren. 

Schon  A.  Förster7)  hielt  die  Kachexie  bei  Krebskranken  für 
nichts  Spezifisches,  sie  unterscheide  sich  in  keiner  Weise  von  den  bei 
anderen  chronischen  Krankheiten  vorkommenden  Kachexien. 


’)  Brit.  med.  Journ.,  15.  Dez.  1883. 

2)  Arch.  de  Pkys:ol.  norm,  et  pathol.  1885,  Bd.  V,  S.  247  — 265. 

3)  1.  c.  S.  127.  Cfr.  auch:  Pilliet  (Progres  med.  1888  Nr.  51)  und  Pryor 
(Med.  News,  New  York  1898,  p.  651). 

4)  Etudes  de  clinique  ckirnrgicale.  Paris  1892  und:  Bevue  de  Chirurgie, 
Dez.  1896. 

5)  1.  c.  S.  112. 

6)  St.  Petersburger  med.  Wockenschr.  1891  Nr.  1. 

7)  Handbuch  der  allg.  pathol.  Anatomie,  Leipzig  1855. 
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Auf  demselben  Standpunkt  stand  auch  Ser  re.1)  Die  Kachexie 
bei  Krebs  hätte  nichts  Spezifisches,  sie  wäre  nur  „Le  resultat  de  la 
resorption  de  la  matiere  cancereuse“. 

Alberts2)  hielt  die  Kachexie  bei  der  Krebskrankheit  für  eine 
chronische  Sepsis. 

Auch  v.  Leyden3)  undLubarsch4)  sprachen  der  Krebskachexie 
jede  Spezifizität  ab. 

Ebenso  war  v.  Hanse  mann5)  der  Ansicht,  daß  es  eine  spezi- 
fische Krebskachexie  nicht  gäbe. 

Krebs  als  solcher  erzeugt  überhaupt  nie  Kachexie,  es  sind  nur 
die  begleitenden  Umstände,  die  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Anämie  und  die  Abmagerung  hervorrufen. 

Fast  ausschließlich  ruft  nur  der  Krebs  der  V e r d a u u n g s o r g a n e 
die  Kachexie  hervor,  und  zwar  aus  rein  mechanischen  Ursachen 
infolge  mangelhafter  Ernährung,  ein  Umstand,  auf  den,  wie 
wir  gesehen  haben,  schon  Ettmüller  (cfr.  S.  424)  hingewiesen  hat, 
und  in  neuerer  Zeit  auch  F.  Blumenthal6)  und  v.  Leyden,7)  da 
der  Ernährungszustand  abhängig  ist  von  dem  Zerfall  und  der  Ver- 
legung der  Ernährungswege , und  da  die  Kachexie  durch  gute  Er- 
nährung hintenangehalten  werden  kann. 

Der  bei  kleinen  Magencarcinomen  auftretende,  anämische  Zu- 
stand beruht,  nach  Hansemanu,  auf  einer  An  ade  nie  des  Magens. 

Wenn  man  auch  zugeben  muß,  daß  im  großen  und  ganzen  die  Gegner 
der  Spezifizität  der  Krebskachexie  recht  haben,  so  lehrt  doch  die  Beobach- 
tung in  der  täglichen  Praxis,  daß  die  Krebskachexie  durch  einige  Besonder- 
heiten von  den  Kachexien  bei  anderen  Krankheiten  sich  unterscheidet. 

Das  kachektische  Aussehen  ist,  wie  wir  noch  späterhin 
sehen  werden,  oft  das  einzige,  diagnostische  Kennzeichen  für  einen 
latenten,  der  Diagnose  nicht  zugänglichen  Krebs  innerer  Organe, 
selbst  wenn  die  Ernährungswege  noch  vollständig  intakt  funktionieren. 
Wie  häufig  findet  man  z.  B.  nur  ein  kachektisches  Aussehen  bei  einem 
kleinen  Rektum carcinom,  das  noch  gar  keine  sonstigen,  klinischen  Er- 
scheinungen hervorruft ! 

Dann  muß  noch  ein  anderer  Umstand  berücksichtigt  werden! 

Ein  großer  Teil  der  bei  anderen  Krankheiten  vorkommenden 
Kachexien  (Tuberkulose,  chronische  Eiterungsprozesse  usw.)  führt  oft 
zur  Amyloidentartung  der  Organe,  einem  Prozeß,  der,  nach  den 
Untersuchungen  von  Rokitansky,8)  Virchow9)  und  Meckel10 *) 
in  den  epithelialen  Elementen  sich  abspielt,  während  E.  W a g n e r u) 
und  C.  J.  Eberth12)  denselben  in  das  Bindegewebe  verlegen. 

»)  1.  c.  S.  150  (p.  18). 

2)  Das  Carcinom  in  histor.  und  experimentell-pathol.  Beziehung.  Jena  1887. 

3)  Verhandl.  des  deutschen  Krebskomitees,  25.  Juni  1901. 

4)  1.  c.  S.  60. 

B)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  IV,  1906,  H.  III,  S.  575. 

6)  Festschrift  für  Salkowski,  1904,  S.  75. 

7)  Cfr.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  25. 

8)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,  1842,  Bd.  III. 

9)  Virch.  Arch.,  1853,  Bd.  VI,  H.  I und  II. 

10)  Charite-Annalen  1853,  Jahrg.  IV,  H.  II. 

u)  Archiv  f.  Heilkunde,  1861,  S.  486. 

12)  Virch.  Arch.,  Bd.  80,  1880,  S.  138.  Ueber  die  historischen  Einzelheiten  der 
Lehre  von  der  Amyloidentartung  vgl.  besonders:  Kyber  (Studien  über  amyloide 
Degeneration.  Dorpat  1871). 
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Die  Beziehungen  der  Krebskachexie  zur  Amyloident- 
artung  sind  aber  bisher  nur  sehr  wenig  erforscht  worden,  auch 
finden  sich  in  der  Literatur  nur  spärliche  Notizen  über  diese  Frage. 

Die  Krebskachexie,  als  Ursache  einer  Amyloidentartung 
der  Organe,  ist  zuerst  nur  ganz  kurz  von  Birch-Hirschfeld  in 
seinem  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie  erwähnt  worden;*) 
dann  berichtete  Hennings, x)  daß  er  unter  126  Fällen  von  Amyloid- 
entartung nur  einmal  diesen  Prozeß  bei  Krebskranken  beobachtet 
hätte,  auch  J.  E.  Alberts2)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Krebs- 
kachexie eine  amyloide  Degeneration  mehrerer  Drüsen. 

Eine  etwas  größere  Zahl  von  Amyloidentartungen  bei  Krebs- 
kranken, nämlich  5 mal  unter  267  Fällen  von  Amyloiddegeneration ^ 
beschrieb  dann  Emil  Brüning.3 4) 

Man  hatte  allgemein  angenommen,  daß  bei  der  Krebskachexie 
deshalb  so  selten  Amyloiddegeneration  auftrete,  weil  der  ganze  Krank- 
heitsprozeß nicht  so  lange  daure,  um  eine  Amyloiddegeneration,  die 
eine  längere  Zeit  bis  zu  ihrer  Entwicklung  brauche,  hervorzurufen. 

Doch  stehen  dieser  Annahme  Beobachtungen  entgegen,  wo  Amy- 
loiddegenerationen sich  in  ganz  kurzer  Zeit  entwickelten. 

Weshalb  dieser  Degenerationsvorgang  so  selten  bei  Krebs  ge- 
funden wird,  ist  noch  nicht  aufgeklärt. 

Von  den  sonstigen  Symptomen  der  Kachexie  wurde,  besonders 
von  den  älteren  Autoren,  wie  z.  B.  von  Wals  he,1)  Broca5)  u.  a. 
die  g e 1 b 1 i c h e V e r f ä r b u n g der  Haut  als  eine  äußerst  wichtige, 
klinische  Erscheinung  angesehen. 

Broca  war  der  Ansicht,  daß  dieses  Symptom,  das  sich  nur  in 
den  oberflächlichen  Hautschichten  zeigt,  auf  einer,  seinerzeit 
noch  unbekannten  Blutalteration  beruhe. 

Diese  bei  der  Kachexie  späterhin  gefundene  Blut  Veränderung 
werden  wir  bald  im  Zusammenhänge  zu  besprechen  haben,  ebenso 
die  bei  der  Kachexie  auftretenden  Fieber  erschein  ungen. 

Wir  wollen  nur  noch  zum  Schluß  unserer  Betrachtungen  über 
die  Kachexie  erwähnen,  daß  im  kachektischen  Stadium  auch  wieder- 
holt Psychosen  beobachtet  worden  sind. 

So  teilte  z.  B.  A.  E 1 z h o 1 z 6)  drei  Fälle  von  Psychosen  (Verwirrungs- 
zustände, Gedächtnisschwäche,  Delirien,  Todesangst)  als  Begleiter- 
scheinungen der  Kachexie  mit,  Psychosen,  die  Klippel7)  als  „Psy- 
chose polynevritique“  bezeichnet  und  auf  die  Wirkung  von  Toxinen 
zurückführt. 


*)  Cfr.  auch:  Artikel  „Amyloiddegeneration“  in  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,. 
3.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  533. 

q Zur  Statistik  und  Aetiologie  der  amyloiden  Entartung.  I.-D.  Berlin  1880. 

2)  1.  c.  S.  433. 

3)  Ueber  Amyloiddegeneration  bei  Krebskachexie.  I.-D.  Kiel  1896  (unter  Lei- 
tung von  Heller). 

4)  The  nature  and  treatment  of  Cancer.  London  1846,  p.  124.  Cfr.  auch: 
Allg.  Teil,  S.  153. 

5)  1.  c.  S.  428. 

6)  Wiener  med.  Wochenschr.  1898  Nr.  16. 

7)  Arch.  gener.  de  Med.  1899,  p.  33.  Cfr.  auch:  G.  Monkes  (Cancer  et  hypo- 
chondrie  — Revue  anat.  pathol.  Mexico,  1898,  p.  289). 
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Die  Fiebererscheinungen  bei  Krebskranken. 

Beobachtungen  über  Carcinomfieber  aus  der  älteren  Zeitepoche. 
Schleichendes  Fieber,  Fievre  lente,  hektisches,  adynamisches,  intermittierendes 
Fieber.  Nicht  einwandfreie  Beweise. 

Komplikation  mit  Kachexie. 

Erste,  einwandfreie  Mitteilung  bei  nicht  kompliziertem  Carcinom  von 
Chardel  nnd  Halla. 

Neuere  Mitteilungen.  Kasuistik.  Statistik.  Sitz  des  Carcinoms. 
Art  des  Fiebers. 

Leberfieber.  Intermittierender  Charakter. 

Wichtigkeit  des  Fiebers  für  die  Diagnose  und  Prognose. 

Gegner  der  Spezifizität  des  Fiebers. 

Einteilung  der  Krebsformen  in  bezug  auf  Fieberverlauf. 

Ursachen  des  Fiebers  bei  ul c er i erteil  Carcinomen  (Resorption, 
septische  Infektion),  bei  nicht  ulcerierten:  Käst ’s  Hypothesen. 

Stoffwechselprodukte  des  Tumors  (Autointoxikation),  bakterielle 
Infektion.  Temperatursteigerung  und  erhöhter  Eiweißstoffwechsel. 


Die  Ansicht  einiger  Forscher  der  Neuzeit,*)  daß  den  Fieber- 
erscheinungen bei  der  Krebskrankheit  keine  Aufmerksamkeit, 
besonders  von  seiten  der  älteren  Forscher,  geschenkt  worden  sei,  ist 
eine  irrige. 

Wir  finden  vielfach  diesbezügliche  Beobachtungen  mit  geteilt,  nur 
haben  die  Mitteilungen  aus  der  älteren  Periode  für  uns  keinen  großen 
Wert,  da  es  sich  für  uns  um  die  Frage  handelt,  ob  bei  nicht  kom- 
plizierten und  nicht  ulcerierten  Carcinomen  Temperatur- 
erhöh ungen  als  pathognomonisches  Symptom  einer  Krebs- 
erkrankung Vorkommen. 

Daß  die  Carcinosis  acuta  fast  stets  mit  Fieber  verläuft, 
haben  wir  bereits  erwähnt  (S.  401)  auch,  daß  bei  Kachexie  Tem- 
peraturerhöhungen Vorkommen  (S.  429). 

Bei  den  Mitteilungen  der  älteren  Autoren,  die,  wie  schon  er- 
wähnt, nicht  erkennen  lassen,  ob  es  sich  um  Krebserkrankungen 
ohne  Komplikationen  (d.  h.  auch  ohne  Kachexie!)  handelt,  wird 
hauptsächlich  auf  die  Art  des  Fiebers  Gewicht  gelegt. 

Schon  van  Swieten* 1)  berichtet  über  das  „schleichende  Fieber“ 
bei  Krebskranken,  dessen  Ursache  er  auf  die  Schmerzen,  Schlaflosig- 
keit und  auf  das  Eindringen  der  Jauche  in  das  Blut  zurückführt. 

Auch  B.  P e y r i 1 h e 2)  spricht  von  einem  cancer Ösen  Fieber, 
welches  seine  Ursache  in  der  Resorption  des  cancerösen  Virus  hätte. 

Als  ein  „Fievre  lente“  bezeiclmete  J.  F.  Seneaux3)  (fils) 
das  bei  Krebskranken  beobachtete  Fieber,  dessen  Entstehung  er  auf 
„l’äcre  cancereux  se  trouvent  absorbe  par  le  Systeme  sanguin“  zu- 
rückführt. 

Nach  G.  L.  Bayle4)  handelt  es  sich  um  ein  hektisches 


*)  Cfr.  z.  B.  Alfred  Alexander  (Deutsche  med.  Wochensckr.  1907  Nr.  5). 

1)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  § 499). 

2)  Dissertation  academique  sur  le  Cancer  (preisgekrönt  von  der  Lyoner  Aka- 
demie, 8.  Dez.  1773).  Paris  1776.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  65. 

3)  (Sohn  des  berühmten  Accoucheurs.)  Dissertation  sur  le  Cancer.  Mont- 
pellier 1798. 

4)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  88). 
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Fieber  (cfr.  S.  427)  bei  Krebskranken  im  Stadium  der  Kachexie, 
wobei  aber  bemerkenswert  wäre,  daß  Schüttelfröste  fehlen. 

Auch  späterhin  noch  sprach  Guibout1)  von  einem  hektischen 
Fieber  bei  der  Kachexie,  die  er  als  eine  wahre  Septikämie,  entstanden 
durch  den  Gestank  und  die  verpestete  Luft(!),  ansah. 

Als  Ursache  der  Gangräneszierung  der  Krebsgeschwulst, 
die  unter  Umständen  zu  einer  Vernarbung  des  Krebses  führt,*) 
sieht  Vautier2)  ein  vorausgehendes,  adynamisches  Fieber  an. 

Auch  die  späteren  Beschreibungen  über  Temperaturerhöhungen 
bei  Krebskranken  sind  nicht  ganz  einwandfrei,  da  es  sich  fast  immer 
Um  eine  Komplikation  mit  Kachexie  handelt. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Walshe,3)  H.  Wolff-Berend 4) 
u.  a.  handelt  es  sich  hierbei  um  ein  Fieber  von  intermittierendem 
Typus,  aber,  wie  schon  Bayle  betont  hatte,  ohne  Schüttelfröste. 

Das  Fieber  bei  der  Cachexia  carcinomatosa  verläuft,  nach  Wolff- 
Berend,5)  als:  „Febris  lenta,  quae  typum  servat  intermit- 
tentem,  irregulärem,  frigore  non  inducta,  sed  doloribus  stipata 
acerrimis  rheumaticis  interdum  vere  osteocopis;  liabitus  denique  pecu- 
liaris,  facies  pallida,  anxia,  oculi  relapsi,  glandularum  palpebralium 
rubedo,  animus  tristissimus.“ 

Die  einzige  Mitteilung  aus  dieser  früheren  Epoche,  wo  es  sich 
um  Temperaturerhöhungen  im  nicht  kac hektischen  Stadium  und 
bei  nicht  ulceriertem  Tumor  handelt,  scheint  die  von  Chardel6) 
zu  sein,  der  von  vornherein  bei  einem  Falle  von  Magencar  ci- 
nom,  der  späterhin  allerdings  mit  Lebermetastasen  und  Ascites  kom- 
pliziert war,  Fiebererscheinungen  beobachtete,  die  er  als  hektisches 
Fieber**)  bezeichnete. 

Wie  wir  bald  sehen  werden,  gewinnt  die  Beobachtung  Chardel’s 
noch  dadurch  an  Wahrscheinlichkeit,  daß  durch  die  neueren  Unter- 
suchungen festgestellt  worden  ist,  daß  gerade  Carcinome  des  In- 
testinaltr actus  und  der  Leber  häufig  mit  Fiebererscheinungen 
einhergehen. 

Nächstdem  berichtete  dann  Halla7)  über  einen  Fall  von  Magen- 
krebs, welcher  im  Beginn  unter  dem  Bilde  einer  Intermittens 
quartana  verlief,  und  späterhin  teilte  Wunderlich8)  auf  Grund 
eigener  Beobachtungen  mehrere  Fälle  von  Fieber  bei  Carcinomen 
mit,  wobei  er  das  Fieber  als  ein  sehr  ungünstiges,  prognostisches 
Zeichen  ansieht. 


')  Maladies  de  la  Peau  1885. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diesen  Prozeß  zurück. 

2)  Yues  generales  sur  les  affections  cancereuses.  These  de  Paris  1813. 

3)  1.  c.  S.  434  (p.  124). 

4)  De  cancro  labiali,  additis  observationibus  tribus.  I.-D.  Berlin  1832  (unter 
Leitung  von  Dieffenbacb). 

s)  Cfr.  Nr.  4 (p.  14). 

6)  Monographie  des  degenerations  squirrheuses  de  festomac.  Paris  1804  (p.  65). 
**)  Der  Ausdruck  hektisches  Fieber  (chaleur  hectique)  stammt  übrigens  von 

Double  (Semeiologie  gener.,  Paris  1811,  T.  II,  p.  217),  der  diesen  Zustand  folgender- 
maßen beschreibt:  „Faiblesse  et  frequence  du  pouls,  un  abattement  considerable  des 
forces,  la  päleur  du  visage  et  du  corps.“  Cfr.  auch:  D.  W.  Sacbtleben  (Versuch 
einer  Medicina  clinica  oder  praktischen  Pathologie  und  Therapie  der  auszehrenden 
Krankheiten.  Danzig  1792). 

7)  Prager  Vierteljahrsschr.  1844. 

8)  Das  Verhalten  der  Eigenwärme  in  Krankheiten.  Leipzig  1870,  2.  Auf!., 
p.  403. 
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Die  neueren  Forschungen  über  das  bei  Carcinom  innerer 
Organe  auftretende  Fieber  beginnen  mit  den  Mitteilungen  von 
P.  H a m p e 1 n , J)  der  bei  okkulten,  visceralen  Carcinomen  Fieber- 
erscheinunge n von  intermittierendem,  der  Malaria  ähnlichem 
Typus  hatte  auftreten  sehen. 

Die  Annahme  aller  neueren  Forscher,  daß  Hampeln  der  erste 
Forscher  gewesen  wäre,  der  über  Fieber  bei  Carcinom  berichtet  hätte, 
muß  also  an  der  Hand  der  vorhin  erwähnten  Tatsachen  als  irrig 
zurückgewiesen  werden. 

Nichtsdestoweniger  fanden  auch  die  Mitteilungen  Hampeln ’s 
weiter  keine  Beachtung,  zumal  Ebstein'2)  nachgewiesen  hatte,  daß 
auch  bei  der  Pseudoleukämie  ein  derartiges,  chronisches  Rück- 
fallsfieber Vorkommen  könne,  daß  also  das  intermittierende 
Fieber  für  Krebs  nicht  weiter  pathognomonisch  wäre. 

Die  Beobachtungen  von  Hampeln  werden  wohl  in  den  großen 
Sammelwerken  von  Eich  hörst,3)  Riegel,4)  Nothnagel5)  u.  a. 
kurz  erwähnt,  aber  nirgends  kritisch  beurteilt. 

Bald  häuften  sich  aber  die  Mitteilungen  über  Temperatur- 
erhöhungen bei  Krebserkrankung  innerer  Organe. 

Käst,6)  Heinrich  B ü h r i n g , 7)  Anker,8)  Renvers,9) 
Hauser,10)  G.  Kobler,11)  Schwartz12)  u.  a.  berichteten  über 
Fiebererscheinungen  von  intermittierendem  Charakter,  haupt- 
sächlich bei  Magencarcinomen. 

Kraussold13)  beschrieb  die  Entwicklung  eines  Carcinoms  des 
Cöcums,  das  im  Beginn  vollständig  unter  dem  Bilde  einer  akuten 
Perityphlitis  verlief. 

Eine  größere  Zahl  von  Beobachtungen  über  Temperatursteige- 
rungen bei  Carcinomerkrankungen  innerer  Organe,  ohne  daß  kli- 
nische oder  anatomische  Komplikationen  nachweisbar 
waren,  teilte  dann  Freudweiler 14)  mit,  der  unter  475  Carcinom- 
erkrankungen in  117  Fällen  = 24,6  Pr oz.  Fiebererscheinungen  auf- 
treten sah. 

Fast  ausschließlich,  und  zwar  in  108  Fällen,  traten  die  Fieber- 
erscheinungen bei  Erkrankungen  des  Digestions tr actus  auf,  eine 
Beobachtung,  die  auch  schon  die  älteren  Autoren  gemacht  haben 
(cf'r.  S.  436). 


0 Zeitschr.  f.  klm.  Medizin,  1884,  Bd.  VIII.  S.  221  (3  Fälle!)  und  1888,  Bd.  14, 

S.  566.  (Zur  Symptomatologie  okkulter  visceraler  Carcinome.) 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887  Nr.  31. 

3)  Handbuch  der  spez.  Pathologie  und  Therapie,  1890,  Bd.  II,  S.  143. 

4)  Nothnagel’s  Handbuch  1898  (Magenkrankheiten  S.  792). 

5)  Ibidem  (Darmkrankheiten  S.  228). 

6)  Jahrb.  der  Hamburger  Staatsanstalten  1889  I. 

7)  Ueber  intermittierendes  Fieber  bei  Magencarcinom.  I.-D.  Berlin  1889. 

8)  Ueber  intermittierendes  Fieber  bei  chronischen  Krankheiten  ohne  Eiterung. 
I.-D.  Straßburg  1890. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  S.  753. 

10)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889. 

“)  Wiener  klinische  Wochenschr.  1892,  S.  335  (nicht  medizinische,  wie 
bei  allen  Autoren  angegeben).  In  Schmidt’s  Jahrb.  1892  und  bei  Behla:  Carcinom- 
literatur  S.  106  ebenfalls  unrichtig  zitiert. 

12)  I.-D.  Bonn  1902.  (Ueber  das  Fieber  bei  malignen  Neoplasmen.) 

13)  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vortr.,  N.  F.,  Nr.  191,  S.  1575. 

14)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  1899,  Bd.  64,  S.  544. 
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Ganz  besonders  häufig  wurden  Fiebererscheinungen  bei  Leber- 
krebs beschrieben. 

Schon  Frerichs1)  und  späterhin  Leichtenstern2)  teilten 
derartige  Beobachtungen  über  atypisches  Fieber  bei  Lebercar- 
cinom  mit. 

Nun  sind  aber  schon  von  Charcot3)  derartige  Fiebererschei- 
nungen auch  bei  anderen  Erkrankungen  der  L eb er  unter  der 
Bezeichnung  „Fievre  intermittente  hepatique“  beschrieben  worden. 

Die  neueren  Untersuchungen  von  K lern  per  er,4)  Wilhelm 
Sobernheim5)  u.  a.  haben  ergeben,  daß  auch  bei  der  Lues  der 
Leber  das  sog.  „Leberfieber“  häufig  auftritt,  so  daß  also  Temperatur- 
erhöhungen bei  Lebercarcinom  als  ein  pathognomonisches  Symptom 
für  Carcinom  nicht  angesehen  werden  können. 

Fast  alle  Autoren  berichten,  daß  der  Typus  des  Fiebers  bei 
Carcinom  hauptsächlich  einen  intermittierenden  Charakter 
habe.  Freud weiler6)  glaubt  jedoch  auf  Grund  eines  größeren 
Beobachtungsmaterials  4 Arten  von  Fieber  unterscheiden  zu  können: 

1.  Febris  continua  (Differenz  höchstens  1°,  tritt  immer  nur 
zeitweise  auf  ). 

2.  und  3.  K e - und  intermittierendes  Fieber  (malariaähnliche 
Fieberparoxysmen,  halten  gewöhnlich  bis  zum  Tode  an). 

4.  Unregelmäßiges  Fieber. 

Doch  kann  Alfred  Alexander7)  auf  Grund  eigener  Beobach- 
tungen und  der  von  Käst8)  veröffentlichten  Kurven  einen  be- 
stimmten Typus  des  Carcinomfiebers  nicht  anerkennen. 

Für  die  Diagnose  bietet  auch,  nach  Freudweiler,  das 
Carcinomfieber  nichts  Charakteristisches,  aber  Fiebererscheinungen 
sprechen  auch  nicht  gegen  die  Diagnose.  Ergibt  die  Blutunter- 
suchung ein  negatives  Resultat,  dann  muß  man  auch  an  ein 
okkultes  Carcinom  denken. 

Was  nun  die  Prognose  der  mit  Temperaturerhöhungen  einher- 
gehenden Krebserkrankung  betrifft,  so  hat  schon  Recamier9)  das 
Auftreten  des  Fiebers  als  ein  äußerst  infaustes  Symptom  angesehen. 

Auch  Wunderlich  10)  hat  bei  der  fieberhaften  Krebserkrankung 
eine  sehr  ungünstige  Prognose  gestellt,  und  S.  Wassilj  eff 41)  hat  das 
Auftreten  von  Fieber  bei  Krebskranken  als  direkte  Kontraindi- 
kation gegen  jeglichen  operativen  E i n griff  bezeichnet. 

Das  Vorkommen  von  Fieber  bei  nicht  komplizierten  Krebs- 
erkrankungen wurde  auch  vielfach,  besonders  von  älteren  Forschern, 
bestritten. 

Nach  Recamier  zeichnet  sich  gerade  der  Krebs  durch  seinen 
fieberlosen  Verlauf  vor  anderen  Krankheiten  aus.  Auch  Bam- 


b Klinik  der  Leberkrankheiten  1861. 

2)  Ziemssen’s  Handb.  der  spez.  Pathol.  und  Therapie,  Bd.  VIII,  S.  348. 

3)  Lecjons  sur  les  maladies  du  foie  1877. 

4)  Zeitsc-hr.  f.  klin.  Medizin  1903  (Festschr.  für  Leyden). 

6)  Therapie  der  Gegenwart  1905,  S.  486. 

6)  1.  c.  S.  437. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  5. 

8)  1.  c.  S.  437  (Nr.  6). 

9)  1.  c.  S.  90. 

10)  1.  c.  S.  436  (Nr.  8). 

u)  Verhandl.  des  13.  Kongresses  für  innere  Medizin  1895. 
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berger1)  leugnet  das  Vorkommen  von  Fieber  bei  Krebs  ohne  Kom- 
plikation. Nur  beim  Vorhandensein  einer  solchen  und  bei  akuter 
Ablagerung  treten  Temperaturerhöhungen  auf. 

In  ähnlicher  Weise  erklärte  auch  Wassiljeff  das  Auftreten 
des  Fiebers,  indem  er  drei  Arten  von  Carcinomformen  unterschied: 

1.  Akute,  miliare  Form  (die,  wie  wir  gesehen  haben,  fast  stets 
mit  Fieber  verläuft). 

2.  Chronische,  örtliche,  fieberlose  Form. 

3.  Subakute  Form  mit  unbestimmten  Fiebersteigerungen,  ent- 
sprechend den  Neuablagerungen  der  Krebselemente. 

Aber  nicht  nur  bei  der  akuten,  miliaren  Form,  sondern  auch 
bei  den  akut  verlaufenden  Pri m ärtumoren  (besonders  der  Parotis- 
und  der  Leberkrebse),  die,  nach  Gustave  Flouret,2)  oft  in  einigen 
Wochen  letal  endigen,  wird  in  der  Kegel  Fieber  beobachtet. 

Die  Ursache  des  Fiebers  bei  jauchenden  Carcinomen  wird 
allgemein,  auch  von  den  neueren  Forschern,  wie  z.  B.  von  Leichten- 
stern,3)  auf  die  Resorption  der  Jauche,  von  Käst4)  ebenfalls 
auf  eine  solche  Jaucheresorption  und  auf  eine  sekundäre, septische 
Infektion  zurückgefiihrt. 

Viel  schwieriger  ist  aber  die  Erklärung  fiir  die  Fiebererschei- 
nungen bei  nicht  ulcerierten  Tumoren.  Hier  ist  man,  nach 
Käst,  nur  auf  Hypothesen  angewiesen,  unter  welchen  in  Betracht 
kommen: 

1.  die  spezifische  Kraft  und  Eigenart  des  Temperaturregulierungs- 
vermögens des  kranken  Individuums; 

2.  die  schubweise  intermittierende  Art  der  Invasion  von  Ge- 
schwulstmetastasen ; 

3.  die  Lokalisation  des  Tumors  resp.  seiner  Metastasen  in  Or- 
ganen, welche  an  der  Bildung  der  Blutelemente  beteiligt  sind.  . . . 

Von  diesen  drei  Hypothesen  erkennt  A.  Alexander5)  nur  die 
letztere  an  mit  der  Modifikation,  daß  er  an  Stelle  des  Tumors  resp. 
der  Metastasen  „Stoffwechselprodukte  des  Tumors“  und  an 
Stelle  der  blutbildenden  Organe  „die  Organe,  die  zum  Blutkreislauf 
gehören“,  setzt. 

Auf  Grund  der  von  Friedrich  Müller,6)  Neuberg,  7j 
Blumenthal  und  Hans  Wolff8)  u.  a.  angestellten  Untersuchungen 
über  den  Stoffwechsel  bei  Krebskranken,  Untersuchungen,  mit  denen 
wir  uns  bald  ausführlicher  zu  beschäftigen  haben  werden,  ferner  auf 
Grund  der  Untersuchungen  Albu’s9)  über  die  „Autointoxikationen 
des  Intestinaltractus“  kommt  Alexander  zu  folgenden  Ergebnissen : 

„Es  gibt  ein  von  Komplikationen  unabhängiges  Carcinomfieber. 
Dasselbe  ist  an  keinen  Typus  gebunden.  Es  ist  bedingt  durch  eine 
Autointoxikation,  die  durch  Stoffwechselprozesse  des 


*)  Krankheiten  des  chylopoetischen  Systems  (Virchow’s  Handbuch  der  spez. 
Pathol.  und  Therapie  1864,  Bd.  VI,  Abt.  I,  S.  285). 

2)  Du  cancer  aigni  ä marche  infectieuse.  These  de  Lyon  1902. 

3)  1.  c.  S.  438  (Nr.  2). 

4)  1.  c.  S.  437  (Nr.  6). 

5)  1.  c.  S.  438  (Nr.  7). 

8)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  16,  S.  496. 

’j  Berliner  klin.  Wochenschr.  1905  Nr.  4. 

8)  Medizinische  Klinik  1905  Nr.  7 und  15. 

8)  Berlin  1895,  S.  105  ff. 
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Carcinoms  selbst  herbeigeführt  wird.  Das  häufigere  Auftreten  von 
Fieber  bei  nlcerierten  Carcinomen  ist  von  reinen  Zufällen  abhängig.“ 

Wir  haben  also  auch  für  das  Fieber  dieselben  Erklärungsver- 
suche, wie  sie  für  die  Kachexie  (cfr.  S.  431)  angeführt  wurden. 

Diese  Theorie  von  der  Autointoxikation  nennt  nun  F.  Fromme1) 
eine  vage  Hypothese. 

Nach  Fromme  sind  Fiebererscheinungen  bei  Carcinomerkrankung 
selten,  häufiger  bei  ulcerierten  als  bei  nicht  ulcerierten 
Tumoren. 

Auch  bei  ulcerierenden  Cervixcarcinomen  hat  Fromme2)  Fieber- 
erscheinungen beschrieben,  aber  die  Ulcer ation  allein  ist 
nicht  an  dem  Fieber  schuld! 

ErnstBumm3)  hat  nachgewiesen,  daß  selbst  in  der  weiteren  Um- 
gebung eines  Cervixcarcinoms  Streptokokken  jederzeit  nachweis- 
bar sind,  und  Fromme  selbst  fand  in  13,3  Proz.  eine  bakterielle 
Infektion  der  Drüsen! 

Nach  Fromme  tritt  Fieber  erst  dann  ein,  wenn  infolge 
starken  Zerfalls  des  Primärtumors,  oder  durch  mechanische  Schädi- 
gungen des  Primärtumors  größere  Lymphwege  eröffnet  und 
reichliche  Menge  von  Bakterien  in  die  Drüsen  eingebracht 
werden,  welche  die  Drüsenbarrikaden  überwinden  und  nun  selbst 
oder  mittels  ihrer  Toxine  das  Blut  überschwemmen.  Die  Aus- 
breitung des  Carcinoms  muß  dabei  ganz  gleichgültig  sein. 

Andererseits  hat  aber  Ed.  Aronsohn4)  die  Temperatursteige- 
rungen bei  Krebskranken  auf  einen  erhöhten  Eiweißstoffwechsel, 
der  besonders  ante  mortem  sehr  groß  ist,  zurückführen  zu  müssen 
geglaubt,  da  der  Fieberprozeß  als  solcher,  ohne  Rücksicht  auf  die 
begleitende  Krankheit  und  auch  ohne  Einwirkung  toxischer 
Stoffe,  stets  mit  einer  Erhöhungder  Stickstoffausscheidung 
im  Urin  einhergeht. 

Unzweifelhaft  finden  bei  Krebskranken  häufiger  Temperatur- 
steigerungen statt,  als  in  der  Regel  angenommen  wird. 

Man  muß  bei  diesen  Untersuchungen  nur  den  Umstand  berück- 
sichtigen, daß  man  Temperaturen  von  37,6  bei  den  siechen  und 
ausgehungerten  Krebskranken  nicht,  wie  z.  B.  Gaertig5 &)  her- 
vorhebt, als  fieberlos  bezeichnen  darf,  da,  wie  Aronsohn  mit 
Recht  betont,  derartige  Kranke  in  der  Regel  Untertemperaturen 
haben,  und  eine  Temperatur  von  37,6  in  solchen  Fällen  durchaus  als 
Fieber  bezeichnet  werden  muß. 


Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  14. 

2)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  79,  H.  I,  S.  197. 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  uud  Gynäkol.,  1905,  Bd.  55,  S.  173. 

4)  Verhandl.  des  Kongresses  für  innere  Medizin,  München  1906.  (Vorkommen 

und  Bedeutung  des  erhöhten  Eiweißumsatzes  im  Fieber  und  in  lieberlosen  Zu- 
ständen.) 

&)  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  in  einem  Falle  von  Carcinoma  oeso- 
phagi.  I.-D.  1895. 
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Der  Stoffwechsel  hei  der  Krehskrankheit. 

Blutuntersuchungen : 

Beziehungen  des  Blutes  zur  Aetiologie  des  Krebses.  Die  abnorme 
Blutmischung  als  Folge  der  Krebserkrankung. 

Allgemeine  makroskopische  Beschaffenheit: 

Theorien  über  die  Verdickung  und  Verdünnung  des  Blutes.  Ex- 
perimentelle Untersuchungen.  Anregung  des  Saftstroms 
durch  Injektion  von  Krebsextrakt,  Verdickung  des  Blutes  durch 
Injektion  von  Tuberkelextrakt. 

Verarmung  des  Blutes  an  festen  Bestandteilen  durch  Zerfall  des 
Protoplasmas. 

Mikroskopische  Untersuchungen : 

Quantität  und  Qualität  der  roten  Blutkörperchen.  Verminderung 
und  Formveränderung  derselben. 

Verringerung  des  Hämoglobingehalts.  Prognostische  Bedeutung. 
Prozentsatz  und  Art  der  Vermehrung  der  weißenBlutkörperchen. 
Verhältnis  der  mononukleären  zu  den  polynukleären  Leukocyten. 
Leukocythämie  und  Leukocytose.  Krebs  des  Blutes. 

Chemische  Untersuchungen : 

Fibringehalt  und  Koagulierbarkeit.  Vermehrter  Zuckergehalt.  Gas- 
gehalt des  Blutes. 

Physikalische  Eigenschaften : 

Erhöhte  Alkaleszenz.  Niederes,  spezifisches  Gewicht.  Gefrierpunkt. 
Besistenzfähigkeit  der  roten  Blutkörperchen. 

Fremde  Bestandteile  im  Blute: 

Epithelien,  Parasiten. 

Differentialdiagnostische  Untersuchungen  über  Ehrt  bei  Anämie,  Tuberkulose  und 
Carcinom. 

Die  Kachexie  und  die  Fiebererscheinungen  sind,  wie 
wir  vorhin  erwähnt  haben,  in  der  Regel  auf  Anomalien  im  Stoff- 
wechsel zurückzuführen. 

Die  Körpersäfte,  die  Se-  und  Exkrete  der  Krebskranken 
sind  vielfach  genauen  Untersuchungen  unterworfen  worden,  um  einen 
Einblick  zu  gewinnen,  ob  die  Säfte,  vor  allem  das  Blut  und  die  Stoff- 
wechselprodukte, irgendwelche  Abweichungen  bei  der  Krebs- 
krankheit von  der  Norm  aufweisen,  wodurch  Kachexie  und  Fieber 
erklärt  werden  könnten. 

Mannigfache  Faktoren  sind  nun  auf  die  Beschaffenheit  der  Körper- 
säfte und  der  Stoffwechselprodukte  von  Einfluß.  Wir  haben  bereits 
wiederholt  auf  die  chemische  Zusammensetzung  der  Krebs- 
geschwülste selbst  (cfr.  S.  18 ff.)  und  auf  die  Ernährung 
(S.  84 ff.)  als  wichtige,  ätiologische  Faktoren  einer  veränderten  Be- 
schaffenheit der  Körpersäfte  hingewiesen. 

Von  jeher  jedoch  interessierte  die  Krebsforscher  in  dieser  Be- 
ziehung zunächst  die  Beschaffenheit  des 

Blutes 

bei  der  Krebskrankheit. 

Es  gab  eine  Zeit,  in  der  man  die  abnorme  Blutbeschaffenheit  bei 
der  Krebskrankheit  nicht  als  Folge,  sondern  als  Ursache  der  Er- 
krankung ansah. 
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Wir  erinnern  nur  an  die  Krasenlehre  von  Engel  und  Roki- 
tansky,1) die  die  B 1 u t d y s k r a s i e als  Ausgangspunkt  aller  Krank- 
heiten ansahen,  wir  erinnern  ferner  an  die  Bluttheorie  Velpe  au’  s,2) 
der  einen  kleinen  Bluterguß  für  die  Keimstätte  des  Krebses  hielt, 
wir  verweisen  dann  auf  die  Hypothese  Lange ubeck’s.3)  daß  der 
Krebsstoff  aus  dem  Blute  entstehen  soll  und  auf  Cars  well’s 4)  Theorie 
vom  Venenkrebs. 

Späterhin  allerdings,  als  man  die  histogenetische  Entstehung  des 
Krebses  genauer  erforscht  hatte,  hielt  mau  die  Abweichungen  in  der 
Zusammensetzung  des  Blutes  für  sekundärer  Natur. 

In  neuerer  Zeit  allerdings  kehrte  man  wieder  zu  der  humoral- 
pathologischen Auffassung  von  der  ätiologischen  Bedeutung 
der  Blutbeschaffenheit  für  die  Entstehung  der  Krebsgeschwulst  zurück, 
allerdings  mit  der  Modifikation,  daß  man  das  Fehlen  (Fermente!) 
und  das  U eh  ermaß  von  bestimmten  Stoffen  im  Blute  mit  der 
Aetiologie  des  Krebses  in  Zusammenhang  zu  bringen  suchte. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  diese  Frage,  die  wir  schon  erörtert 
haben  (cfr.  Aetiologie),  nicht  weiter  berühren,  sondern  nur  die  Unter- 
suchungen über  die  Zusammensetzung  des  Blutes  beleuchten,  soweit 
sie  für  die  Folgezustände  der  Krebserkrankung  von  Wichtig- 
keit sind. 

Man  glaubte  zur  Zeit  der  Krasenlehre,  und  besonders  vertrat 
diesen  Standpunkt  Josef  Engel,5)  daß  eine  gewisse  Adipositas 
und  Venosität  des  Blutes  Vorläufer  der  Krebsdyskrasie 
wären.  Auch  Broca  fand,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  363),  zwar 
nicht  als  Vorläufer  der  Krebserkrankung,  wohl  aber  als  Folge- 
erscheinung, das  Blut  dunkler  und  dicker  wie  im  normalen 
Zustande. 

Demgegenüber  standen  aber  die  Beobachtungen  von  Halla,6) 
der  das  Blut  bei  Caucerösen  hydrämischer  als  im  Normalzustände 
fand  und  diese  Hydrämie  direkt  auf  den  verderblichen  Einfluß  des 
cancerösen  Prozesses  zurückführte,  ferner  die  Mitteilungen  von  Güns- 
burg,7)  der  das  Blut  Krebskranker  nicht  nur  dünnflüssiger,  sondern 
auch  von  violetter  Farbe  gefunden  haben  wollte  und  die  Ansicht 
von  Adel  mann,8)  der  ebenfalls  die  Hydrämie  des  Blutes  bei 
Krebskranken  für  charakteristisch  hielt. 

Auch  die  neueren  Forscher  bestätigten  diese  Tatsache,  und 
E.  G r a w i t z 9)  konnte  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen 
auch  die  Ursache  dieser  Blutverwässerung  nachweisen. 

Durch  Injektion  von  frischem,  unter  aseptischen  Kautelen  her- 
gestelltem Krebsextrakt  fand  Grawitz,  daß  bei  Krebskranken  an- 
scheinend L y m p h s t r ö m u n g e n vom  Blute  her  hervorgerufen  werden, 
welche  zu  einer  Anziehung  von  Flüssigkeit  in  dasselbe  und 
somit  zu  einer  Verdünnung  des  Blutes  führen. 


U Cfr.:  AUg.  Teil,  S.  163 ff. 

2)  Ibidem,  S.  16K. 

3)  Ibidem,  S.  169. 

4)  Ibidem,  S.  250. 

5j  Wiener  Zeitschrift  1844  Nr.  4 (Ueber  Krebsdyskrasie). 

6)  Prager  Vierteljahrsschrift  1844  Nr.  1. 

7)  Pathol.  Gewebslebre.  Leipzig  1848. 

8)  Giinsburg’s  Zeitschrift  1858/1859,  Bd.  9 und  10. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893  Nr.  51  (nicht  Nr.  19,  wie  in  Schmidt’s  Jahrb. 
Bd.  246  angegeben  ist!). 
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Das  Extrakt  aus  krebsigen  Wucherungen  erzeugt  in  der  Blut- 
bahn eine  ähnliche,  ly  mph  treiben  de  Wirkung  wie  z.  B.  Salze 
und  Zucker,  nämlich  eine  Flüssigkeit  anziehende  und  blut- 
verdünnende, im  Gegensätze  zu  den  Wirkungen  des  Tuberkel- 
extrakts, welches  eine  bluteindickende  Eigenschaft  besitzt.*) 

Als  zweites  Moment  für  die  Verdünnung  des  Blutes  führt 
nun  Fr.  Müller1)  auch  die  Verarmung  desselben  an  festen 
Bestandteilen  infolge  Zerfalls  des  Protoplasmas  durch 
Einwirkung  toxischer,  in  den  Körpersäften  kreisender  Stoffe  an. 

Auffällig  ist  nur  bei  Krebskranken,  daß,  besonders  gegen  das 
Ende  des  Lebens  hin,  oft  übernormale  Werte  für  die  festen 
Blutbestandteile  gefunden  werden,  während  gleichzeitig  die  äußeren 
Zeichen  der  Anämie  in  stärkster  Weise  ausgeprägt  sind. 

Diese  Zustände,  die  man  besonders  bei  Erkrankungen  an  Oeso- 
phagus- und  Magencarcinom  an  trifft,  hat  C.  v.  No  orden,2)  auf  Grund 
eingehender  Untersuchungen,  auf  die  hochgradige  Wasser  Ver- 
armung und  auf  die  erhebliche  Beschränkung  der  Resorption  zurück- 
führen können. 

Diese  Blutverdünnung  bei  der  Krebskrankheit  ist  schon  den 
Anhängern  der  Krasenlehre  aufgefallen  und  auf  den  Mangel 
von  festen  Bestandteilen,  besonders  von  Blutkörperchen,  zurückgeführt 
worden  (cfr.  auch  S.  401). 

So  berechnete  z.  B.  Heller3)  die  Blutkörpermenge  auf  56 — 104, 
während  sie  normalerweise  damals  auf  127  angenommen  wurde. 

Noch  geringere  Zahlen  wollen  Andral4)  und  Franz  Simon5) 
gefunden  haben,  ersterer  ein  Sinken  der  Blutkörperchenzahl  von 
127  auf  46,  letzterer  sogar  auf  21 ! 

Auch  Lebert6)  fand  eine  große  Verarmung  des  Krebsblutes  an 
Blutkörperchen. 

Die  neueren  Forschungen  bestätigten  die  Abnahme  der  roten 
Blutkörperchen  im  Blute  Krebskranker. 

K.  Dehio7)  berechnete  diese  Verminderung  auf  44  Proz.  (cfr. 
auch  S.  432),  und  Lipowski8)  fand  das  Verhältnis  der  weißen  zu 
den  roten  Blutkörperchen  auf  1 : 24  herabgemindert. 

Auch  die  Form  der  roten  Blutkörperchen  ist  vielfach  von  der 
Norm  verändert. 

Schon  Heller  fand  bei  den  Blutkörperchen  mannigfache  Formen, 
bald  waren  sie  in  bezug  auf  die  Größe  subnormal,  bald  hatten  sie 
einen  dreifachen  Umfang. 

Denselben  Befund  machte  in  neuerer  Zeit  auch  Strauer,9)  der 
besonders  in  den  späteren  Stadien  der  Krebskrankheit,  die  roten  Blut- 
körperchen alle  Formen  der  Poikilocytose  annehmen  sah. 


*)  Cfr.  auch:  E.  Grawitz  (Zeitschr.  f.  klm.  Medizin,  Bd.  22,  H.  4 u.  5,  S.  410). 
*)  Ibidem,  Bd.  16,  S.  496. 

2)  Lehrbuch  der  Pathologie  des  Stoffwechsels.  Berlin  1893. 

3)  Heller’s  Archiv  1846,  Bd.  II.  (Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  166.) 

4)  Hematologie  pathologique.  Paris  1843,  p.  165. 

5)  Physiol.  und  pathol.  Anthropoehemie.  Berlin  1842. 

6)  Traite  des  maladies  cancereuses  etc.  Paris  1851. 

7)  St.  Petersburger  rned.  Wochenschr.  1891  Nr.  1. 

8)  Berliner  med.  Gesellschaft,  15.  März  1899. 

9)  Systematische  Blutuntersuchungen  bei  Schwindsüchtigen  und  Krebskranken. 
I.-D.  Greifswald  1893  (unter  Leitung  von  E.  Grawitz).  Cfr.  auch:  Zeitschrift  f. 
klin.  Medizin  1894,  Bd.  24,  S.  295. 
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Nur  Sophie  v.  Moraczewska1)  will  eine  große  Zahl 
schwach  gefärbter,  roter  Blutkörperchen  im  Krebsblut  gefunden 
haben. 

Sinkt  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  dann  muß  auch  der 
H ä m o g 1 o b i n g e h a 1 1 im  Blute  reduziert  sein,  und  alle  die  vorhin 
erwähnten  Forscher  fanden  auch,  mit  Ausnahme  von  Schuh,2)  der 
einen  normalen  Eiweißbefund  konstatierte,  einen  verminderten 
Hämoglobingehalt  im  Blute,  und  zwar  betrug  die  Reduktion,  nach 
Deliio3)  und  Lipowski,4)  etwa  22 — 25  Proz. 

Eine  interessante  Mitteilung,  die  auch  für  die  Prognose  von 
Wichtigkeit  ist,  machte  in  bezug  auf  den  Hämoglobingehalt  Chu- 
dovszky. 5)  Dieser  Forscher  fand,  daß  bei  malignen  Geschwülsten, 
welche  ihrem  Schicksal  überlassen  werden,  der  Hämoglobin- 
gehalt des  Blutes  sich  kontinuierlich  vermindert,  während  der- 
selbe nach  der  Exstirpation  der  Geschwulst  steigt,  ja 
sogar  dem  normalen  Wert  sich  nähern  kann. 

Chudovszky  glaubt,  daß  man  imstande  ist,  aus  der  nach  der 
Operation  vorgenommenen  Blutuntersuchung,  unter  Berücksichtigung 
des  vermehrten  oder  verminderten  Hämoglobingehalts  zu  beurteilen, 
ob  Heilung  zu  erzielen  ist  oder  nicht. 

Während  fast  alle  Faktoren  des  Blutes  subnormal  gefunden 
werden,  tritt,  nach  den  Befunden  fast  aller  Forscher  der  Neuzeit,  eine 
außerordentlich  starke  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen 
im  Blute  Krebskranker  auf. 

Lipowski6)  berechnete,  wie  wir  gesehen  haben,  das  Verhältnis 
der  weißen  zu  den  roten  Blutkörperchen  auf  1 : 24. 

Genauere  Untersuchungen  über  das  Verhältnis  der  weißen 
zu  den  roten  Blutkörperchen  im  Blute  Krebskranker  stellte 
in  neuerer  Zeit  Kurpjuweit 7)  an. 

Allgemein  wird  das  Verhältnis  der  weißen  zu  den  roten  Blut- 
körperchen auf  1 : 666  angenommen,  bei  Krebskranken  fand  Kurpj  u- 
w e i t diesen  Quotienten  auf  1 : 386  vermehrt. 

Hingegen  konnte  er  in  bezug  auf  die  Art  der  Leukocyten 
eine  Aenderung  im  Prozentsatz  nicht  konstatieren;  denn  er  fand 
73,5  Proz.  polynukleäre  (normal  75,8  Proz.)  und  20,61  Proz.  uni- 
nukleäre  Lymphocyten  (normal  20,5  Proz.). 

Für  die  Diagnose  sind  also,  nach  Kurpjuweit,  diese  Ver- 
hältniszahlen von  mononukleären  und  polynukleären  Leuko- 
cyten nicht  zu  verwerten. 

Hingegen  behaupten  Strauß  und  R o h n s t e i n , 8)  daß  bei  Carcinom 
der  Mittelwert  der  multinukleären  Leukocyten  ein  beträcht- 
lich höherer  wäre  als  beim  gesunden  Menschen,  und  daß  der  Mittel- 
wert der  uninukleären  gesunken  sei. 


0 Virch.  Arch.,  Bd.  144,  S.  127. 

2)  1.  c.  S.  116.  Cfr.  auch  die  Befunde  von  Kahane  (Allg.  Teil,  S.  705). 

3)  1.  c.  S.  443  (Nr.  7). 

4)  Ibidem.  Cfr.  auch:  0.  Oppenheimer  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1889 
Nr.  42). 

5)  Wiener  med.  Wochenschr.  1895  Nr.  3.  Cfr.  auch:  Max  Bierfreund  (Arch. 
f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  41,  1890,  S.  53).  Haeberlin  (Münchener  med.  Wochenschr. 
1888,  S.  363). 

«)  1.  c.  S.  443  (Nr.  8). 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  21. 

8)  Die  Blutzusammensetzung  bei  den  verschiedenen  Anämien,  Berlin  1901,  S.  11. 
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Gerade  das  Gegenteil  will  nun  G.  del  Conte1)  gefunden  haben, 
nach  dessen  Ansicht  die  Leukocytose  auf  Kosten  der  poly- 
nukleären, neutrophilen  Leukocyten  stattfindet,  so  daß  dieses  Symptom 
einen  gewissen,  diagnostischen  Wert  besitzt. 

Die  Tatsache  jedoch,  daß  im  Krebsblut  die  Leukocyten  all- 
gemein zahlreicher  als  in  der  Norm  vorhanden  sind,  wird 
von  keinem  Forscher  bestritten.*) 

Diese  Vermehrung  d e r L e u k o c y t e n im  Blute  Krebskranker 
ist  von  einigen  Forschern  als  ein  äußerst  wertvolles  Symptom  für  die 
Diagnose  hingestellt  worden. 

Man  hat  diese  dauern  de  Vermehrung  der  Leukocyten  im  Blute 
als  „Leukocythämie“  bezeichnet,  im  Gegensatz  zur  „Leuko- 
cytose“, die  nur  von  kurzer  Dauer  ist  und  mit  der  Ursache 
verschwindet,  während  erstere  progressiv  weiter  schreitet. 

Auf  die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Leukocythämie 
hat,  nach  den  Angaben  von  van  den  Corput,2)  zuerst  ein 
französischer  Arzt,  M.  G.  Alexander  aufmerksam  gemacht, 
während  v.  d.  Corput  diese  ständige  Vermehrung  der  Leukocyten 
im  Blut  nicht  als  ein  spezifisches  Symptom  der  Krebskrankheit 
ansieht,  sondern  als  einen  Vorgang,  der  allen  Diathesen  gemein- 
sam wäre! 

Hingegen  betrachtete  L.  Bard3)  die  Leukocythämie  als  ein 
pathognomonisches  Zeichen  der  Krebserkrankung.  Er  bezeichnete 
die  Leukocythämie  als  den  „Krebs  des  Blutes“  und  stellt  ihn  auf 
eine  Stufe  mit  dem  Epithelioma  epidermoidale  der  Haut,  der  zu  Kachexie 
und  zum  Tode  führt. 

Das  Kapillarnetz  ist,  nach  Bard,  vollgepfropft  mit  Leukocyten, 
die  roten  Blutkörperchen  sind  vermindert,  die  weißen  sind  vermehrt, 
außerdem  kann  man  auch,  nach  Bard,  das  Auftreten  zahlreicher, 
junger  Leukocyten  beobachten. 

Wir  haben  bisher  alle  makroskopisch  und  mikroskopisch 
wahrnehmbaren  Veränderungen  der  einzelnen  Blutbestandteile 
auf  ihre  Abweichung  von  der  Norm  einer  Besprechung  unterzogen, 
aber  auch  die  chemische  Zusammensetzung  des  Blutes  zeigt  einige 
Eigenarten,  die  wir  an  dieser  Stelle  erwähnen  müssen. 

Schon  Recamier4)  teilte  die  Beobachtung  mit,  daß  das  Blut 
Krebskranker  weniger  koagulier  bar  wäre,  als  das  Blut  gesunder 
Menschen. 

Andral5)  hat  dann  diese  Verminderung  der  Koagulierbar- 
keit auf  die  V e r m i n d e r u n g des  Fibrins  zurückzuführen  gesucht, 
während  Heller6)  und  Schuh  7)  eine  konstante,  absolute  und  relative 
Vermehrung  des  Fibrins  im  Blute  Krebskranker  gefunden  haben 
wollen. 

Während  das  Verhältnis  des  Fibrins  zur  Blutmasse,  nach  Schuh, 
normal  3:1000  beträgt,  steigt  dieser  Quotient  bei  Krebskranken 
auf  4:12! 

0 Aus  dem  Institut  für  mikroskopische  Anatomie  der  Universität  Neapel  1904. 

*)  Cfr.  auch  G.  Reinbach  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  46.  1893,  S.  486). 

*)  Verhandlungen  der  Belgischen  Akademie  der  Medizin  vom  28.  April  1888. 

3 Lyon.  Med.  1888  Nr.  7. 

4)  1.  c.  S.  90. 

5)  Hematologie  pathol.  Paris  1843,  p.  175.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  162.) 

6)  Heller’s  Archiv  1846,  S.  25. 

7)  1.  c.  S.  116  (p.  36).  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  166. 
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Bei  der  Blutgerinnung  wollen  noch  Heller  und  Schuh  die 
Ausscheidung  eines  kristallinischen  Fettes  beobachtet  haben, 
auf  welches  sie  die  gelbliche  Verfärbung  der  Haut  bei  Krebskranken 
zurückführen  zu  können  glaubten. 

Hingegen  hat  Cr  u veil  hier* 2 3  4)  bei  der  chemischen  Untersuchung 
des  Blutes  keine  Veränderung  gegenüber  der  Norm  gefunden. 

Neuere  Untersuchungen  über  den  Fibringehalt  und  über  die 
Koagulierbarkeit  des  Blutes  liegen  nicht  vor,  da  die  Neuzeit,  wie 
wir  sehen  werden,  mehr  mit  der  biologischen  als  mit  der 
chemischen  Natur  des  Blutes  sich  beschäftigt  hat. 

Da  der  Leukocytengehalt  des  Blutes  bei  Krebskranken  bedeutend 
vermehrt  ist,  und  da  die  drei  Fibringeneratoren  (fibrinogene 
und  fibrinoplastische  Substanz,  und  Fibrinferment)  sich  aus  den  unter- 
gegangenen Leukocyten  bilden,  so  ist  wohl  anzunehmen,  daß  auch  die 
Koagulierbarkeit  des  Blutes  bei  Krebskranken  eine  höhere  ist  als  im 
normalen  Zustande. 

Unter  den  chemi  sehen  Bestandteilen  des  Blutes  wurde  be- 
sonders die  Vermehrung  des  Blutzuckers  als  ein  wichtiges 
diagnostisches  Kriterium  angesehen. 

Normalerweise  findet  man,  besonders  im  Lebervenenblut, 
etwa  0,1 — 0,15  Proz.  Traubenzucker. 

Ernst  Freund2)  und  N.  Trinkler3)  haben  nun,  außer  der 
Vermehrung  reduzierender  Substanzen,  auch  den  2 — 3 fachen 
Zuckergehalt,  speziell  Traubenzucker  im  Blute  Krebs- 
kranker gefunden,  während  bei  Sarkom  kranken  dies  nicht  der 
Fall  gewesen  sein  soll;  die  Sarkomkranken  schieden  ferner  Pepton 
aus,  während  die  Krebskranken  peptonfrei  waren,  eine  Angabe,  die 
auch  von  Leyden4)  bestätigt  worden  ist. 

Wir  werden  diesen  vermehrten  Zuckergehalt  im  Blute  be- 
greiflich finden,  wenn  wir  uns  an  die  Glykogenbefunde  bei  der 
chemischen  Untersuchung  der  Krebsgeschwulst  selbst  erinnern 
(cfr.  S.  19).*) 

Uebrigens  hat  aber  Brault,5)  Glykogen  auch  im  Nachbargewebe 
von  allen  möglichen  Tumoren  gefunden,  so  daß  wir  den  Zucker- 
gehalt im  Blute  für  prognostische  und  diagnostische  Zwecke  nicht 
verwerten  können,  eine  Ansicht,  die  auch  schon  Virchow6)  ver- 
treten hat. 

Ueber  den  Gasgehalt  des  Blutes  hat  in  neuerer  Zeit  besonders 
W.  von  Moracze wski 7)  eingehende  Untersuchungen  angestellt 
und  eine  Zunahme  von  Chlor  und  N,  hingegen  eine  Abnahme 
von  Phosphor  gefunden.  Die  Phosphor-  und  Chlorschwankungen 
hängen,  nach  v.  Moracze  wski,  nicht  mit  der  Neubildung  zusammen, 


b Traite  d’Anat.  gener.  Paris  186t,  T.  V,  p.  229  ff. 

2)  Eine  chemische  Eeaktion  auf  Blut  (Allg.  Wiener  med.  Zeitung,  1885,  Nr.  9) 
(war  damals  noch  Gand.  med.). 

3)  Centralbl.  f.  die  med.  Wissenschaft  1890  Nr.  27. 

4)  Kongreß  für  innere  Medizin.  April  1889. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  302  und  S.  451  und:  Heinrich  Behr  (Ueber  das 
Vorkommen  von  Glykogen  in  Geschwülsten.  I.-D.  Göttingen  1897). 

5)  Arch.  gener.  de  Med.  31.  Januar  1899. 

«)  Virch.  Arch.,  Bd.  111,  1888,  S.  1. 

7)  Ibidem,  Bd.  139,  1895,  S.  385  und:  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  1897,  Bd.  33, 
S.  384  (aus  der  Eichhorst’schen  Klinik). 
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der  hohe  N- Gehalt  aber  (16  Proz.!),  findet  sich  ausschließlich 
bei  Carcinom. 

Ueber  den  C02 -Gehalt  des  Blutes  bei  Krebskranken  hat  G. 
Klemperer1)  Untersuchungen  angestellt,  der  eine  Verminderung 
desselben  gegen  die  Norm  fand. 

Will  man  die  Qualität  eines  Blutes  bestimmen,  dann  muß  man 
nicht  nur  die  Zahl  der  roten  und  weißen  Blutkörperchen,  nicht  nur 
den  Trockenrückstand  des  Blutes  und  des  Blutserums,  berücksichtigen, 
sondern  auch  vor  allem  die  physikalischen  Eigenschaften  des  Blutes. 

Die  Alkaleszenz  des  Blutes  bei  Krebskranken  wurde  erhöht 
befunden  von  Moraczewska2)  und  Moor,3)  der  diese  Erhöhung  der 
Blutalkaleszenz  auf  eine  Verminderung  von  HCl  in  allen 
Organen  zurückführt.  Die  Abnahme  von  HCl  bedeutet  eine  Ver- 
mehrung der  Konzentration  von  Hydroxylionen  und  eine  Verminderung 
der  Konzentration  von  Wasserstoffionen! 

Ein  niederes,  spezifischesGe  wicht  des  Blutes  von  Krebs- 
kranken fanden  Sophie  von  Moraczewska4)  und  E.  Grawitz.5) 

Die  Beobachtungen  von  James  Israel6)  und  Fritz  Engel- 
mann7) über  Sinken  des  Blutgefrierpunktes  bei  Krebs- 
kranken konnte  Carl  Engel8)  durch  die  Untersuchung  des  Blutes 
von  13  Krebskranken  mannigfacher  Art  nicht  bestätigen.  Engel 
glaubt,  daß  die  Resultate  von  J.  Israel  und  Engelmann  nicht 
durch  die  Krebsgeschwulst  selbst,  sondern  durch  andere  Ursachen 
bedingt  waren,  vielleicht  durch  Kompression  der  Ureteren  bei  Ge- 
bärmutterkrebsen, oder  durch  die  gleichzeitig  vorhandene  Arterio- 
sklerose. 

Unter  den  physikalischen  Eigenschaften  des  Blutes  ist  ganz  be- 
sonders charakteristisch  für  eine  Carcinomerkrankung  die  Re- 
sistenzfähigkeit der  roten  Blutkörperchen,  welche  durch 
die  eingehenden  Untersuchungen  von  Karl  Schmidlechner9)  nach- 
gewiesen worden  ist. 

Unter  Resistenz  der  Blutkörperchen  versteht  man,  nach  Schmid- 
lechner, denjenigen  Komplexbegriff,  nach  welchem  die  roten 
Blutkörperchen,  trotz  Einwirkung  eines  Insults  von  bestimmter  Inten- 
sität, ihre  Integrität,  ihr  Pigment  und  ihre  Struktur  — also  ihre 
Lebensfähigkeit  behalten. 

Zur  Messung  dieser  Resistenz  können  alle  Einwirkungen,  welche 
die  Blutkörperchen  vernichten,  benutzt  werden. 

Unter  Resistenzwert  versteht  man  denjenigen  Intensitätsgrad, 
in  einer  Zahl  ausgedrückt,  bei  welchem  die  Lebensfähigkeit  noch 
besteht. 


*)  Charite-Annalen  1890  S 151. 

2)  1.  c.  S.  444. 

3)  On  the  absence  or  marked  diminution  of  free  HCl  in  the  gastric  content  in 
malignant  diseases  of  Organs  other  them  the  stomach  (Royal  Society  28.  Febr.  und 
26.  März  1905). 

4)  1.  c.  S.  444. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  S.  1347. 

^6)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XI,  H.  II 

7j  Ibidem,  Bd.  XII,  H.  III,  S.  396. 

s)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1904  Nr.  31.  (Cfr.  auch  Orvosi  Hetilap  1904 
Nr.  33  aus  der  Klinik  von  Prof  Koränyi  in  Budapest.) 

9)  Resistenzfähigkeit  der  roten  Blutkörperchen  bei  Uteruskrebs  (Zeitschr.  f. 
Krebsforsch.,  Bd.  III,  S.  247). 
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Unter  den  vielen  Einwirkungen  auf  die  Blutkörperchen,  wie  z.  B. 
gefrieren,  erhitzen,  austrocknen,  elektrischer  Strom  usw.  sind  die  roten 
Blutkörperchen  besonders  den  Salzlösungen  gegenüber  sehr  emp- 
findlich. 

Bei  beginnender  Erkrankung  differieren  nun,  nach  Sch mid- 
lechner,  die  Konzentration  und  die  Resistenzbreite  nur  wenig  vom 
Normalen,  bei  allgemeiner  Intoxikation  ist  die  Resistenzbreite 
■doppelt  so  groß. 

Bei  vorgeschrittenen  Fällen  mit  schwerer  Schädigung  des 
ganzen  Organismus  ist  die  Resistenzfähigkeit  der  roten  Blutkörperchen 
hypertonischen  Lösungen  gegenüber  erhöht. 

Die  Ursache  ist,  nach  Schmidlechner,  in  der  Reaktion  des 
Organismus  dem  im  Tumor  produzierten,  hämolytischen  Gifte  gegen- 
über zu  suchen.  Als  das  Wesen  des  Prozesses  muß  die  Struktur- 
veränderung des  Protoplasma  angesehen  werden. 

Auch  del  Conte1)  hat  eine  Steigerung  der  Resistenzfähig- 
keit (Isotonie)  der  roten  Blutkörperchen  bei  Krebskranken  beobachtet 
und  legt  dieser  Erscheinung  eine  hohe,  diagnostische  Bedeutung 
bei,  besonders  in  den  Fällen,  bei  denen  man  Ikterus  ausschließen  kann. 

Die  sonstigen  biologischen  Eigenschaften  des  Blutes  (Hämo- 
lyse, Antitrypsingehalt,  Agglutination,  Präzipitinreaktion)  werden  wir 
noch  späterhin  zu  erörtern  haben.*) 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  noch  die  Befunde  von  fremden, 
corpusculären  Bestandteilen  im  Blute  Krebskranker  erwähnen. 

Wir  erinnern  daran,  daß,  solange  man  den  histogenetischen  Ur- 
sprung des  Krebses  nicht  kannte,  die  Anhänger  der  Bluttheorie  die 
Krebselemente  im  Blute,  besonders  im  schwarzen  Blute  suchten.**) 

Selbst  Velpe  au2)  suchte  noch  im  Beginn  seiner  Forschertätig- 
keit die  Cancermoleküle  im  Blut,  aber  vergebens! 

Späterhin  fand  man  aber  Epithelien  in  den  Venen***)  und  in 
den  Lymphgefäßen,!)  und  derartige  Befunde  von  Epithelzellen,  be- 
sonders von  zerfallenen  Epithelzellen  im  Blute,  sind  auch  von 
Forschern  der  Neuzeit  gemacht  worden.  Rindfleisch3)  führt  eine 
Ueberladung  des  Blutes  mit  zerfallenen  Epithelzellen  direkt  als 
Todesursache  der  Krebskranken  an,  auch  Lubarsch4)  hält  den 
Befund  von  Epithelien  im  Blut  prognostisch  für  sehr  ungünstig. 

Auf  die  angeblichen  Parasitenbefunde  im  Blute  und  auf  die 
von  Kahane5)  im  Blute  gefundenen  paracy tischen  Elemente 
haben  wir  schon  früher  hingewiesen,  ff) 

Betrachten  wir  das  Gesamtresultat  unserer  Untersuchungen  über 


»)  1.  c.  S.  445. 

*)  Bei  Besprechung  des  Coma  carcinomatosum  und  der  Diagnose  des  Krebses. 
Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  546  und  550. 

**)  Allg.  Teil,  S.  118. 

2)  Arch.  gener.  de  Med.  1825.  Revue  med.  1825,  T.  I,  p.  217 — 343;  T.  II, 
p.  177 ; T.  III,  p.  257  etc. 

***)  Allg.  Teil,  S.  233. 

f)  Ibidem,  S.  239. 

3)  Die  Bösartigkeit  der  Carcinome  usw.  Leipzig  1877  (Festschrift  für  Franz 
t.  Ri  neck  er). 

4)  Internationale  Krebskonferenz,  Berlin,  Sept.  1906. 

B)  Allg.  Teil,  S.  705. 

ff)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  650,  683,  685  usw.  Cfr.  auch:  Maragliano  (Gazzetta 
•degli  ospedali  e delle  cliniche  1901,  Nr.  147  u.  150). 
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die  mitgeteilten  Blutbefunde,  so  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  das  Blut 
Krebskranker  einzelne,  charakteristische  Eigenschaften 
zeigt,  die  es  von  dem  Blute  bei  anderen  Erkrankungen,  besonders 
von  dem  der  Anämie  und  der  Phthise  unterscheidet. 

Obwohl  das  Blut  Krebskranker,  nach  G.  del  Conte,1)  alle  Merk- 
male schwerer  Anämien  zeigt,  wie  mangelhafte  Blutregene- 
ration infolge  der  geringen  Anzahl  Bizzoz  er  o’ scher  Plättchen 
und  eine  geringe  Menge  kernhaltiger,  roter  Blutkörperchen,  so  gibt 
es  doch,  nach  Sophie  v.  Moraczewska,2 3)  zwischen  dem  Blute  bei 
perniciöser  Anämie  und  dem  von  Krebskranken  viele  Unter- 
schiede. 

Das  Blut  bei  Anämischen  hat  eine  geringe  Alkaleszenz,  hohes 
spezifisches  Gewicht,  mäßig  viel  Blutkörperchen  von  schwacher  Färbung. 

Bei  der  perniciösen  Anämie  zeigt,  nach  S.  v.  Moraczewska, 
das  Blut  eine  starke  Verminderung  der  Alkaleszenz,  hohes,  spezi- 
fisches Gewicht  und  eine  sehr  geringe  Menge  von  Blutkörperchen; 
die  roten  Blutkörperchen  sind  überfärbt,  das  Blut  stark  stickstoff- 
haltig (cfr.  auch  S.  429  ff.). 

Beim  Carcinom  hingegen  findet  man  eine  hohe  Alkaleszenz,*) 
niederes,  spezifisches  Gewicht,  relativ  viele  Blutkörperchen  von 
schwacher  Färbung  und  eine  geringe  Menge  Trockensubstanz. 

Das  Hämoglobin,  welches  beim  Carcinom  vermindert  ist,  ist, 
nach  Mo  ui  ss  et,8)  bei  der  perniciösen  Anämie  normal  oder  ge- 
steigert, ferner  ist,  nach  W.  v.  M o r a c z e w s k i , 4)  der  Stickstoff- 
gehalt des  Blutes  bei  der  Anämie  in  der  Regel  unter  16  Proz. 
(normal  14 — 15  Proz.),  bei  Krebs  stets  über  16  Proz.! 

Auch  das  Blut  Tuberkulöser  unterscheidet  sich  in  mannig- 
facher Beziehung  von  dem  der  Krebskranken. 

Alle  die  oben  angeführten  Veränderungen  in  der  Zusammensetzung 
des  Blutes  Krebskranker  — die  bedeutende  Verminderung  der  roten 
Blutkörperchen,  des  Hämoglobins,  des  spezifischen  Gewichts  usw.  findet 
man,  nach  Strauer,5 * *)  im  Blute  von  Tuberkulösen  nicht.  Wir  ver- 
weisen auch  noch  auf  die  b 1 u t e i n d i c k e n d e Eigenschaft  des  T u b e r - 
kelextrakts,  nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  E.Gra- 
witz(S.  443),  im  Gegensatz  zu  der  blutverdünnenden  Wirkung 
des  Krebs extraktes.**) 


9 l.  c.  S.  445. 

2J  Virch.  Arch.,  Bd.  144,  S.  127.  Cfr.  auch:  Gottlieb  Schneider  (Ueber  die 
morphologischen  Verhältnisse  des  Blutes  bei  Herzkrankheiten  und  Carcinom.  I.-D. 
Berlin  1888)  und:  Lucien  Marcotte:  Contribution  ä l’etude  du  sang  dans  le  cancer 
{sa  valeur  diagnostique).  These  de  Paris,  1902. 

*)  Cfr.  auch:  E.  M.  Royle  (The  medical  Chronicle.  Aug.  u.  Sept.  1909). 

3)  Revue  de  Med.  1891  Nr.  10. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  189,  S.  385. 

5)  1.  c.  S.  443. 

**)  Cfr.  auch:  Krokiewicz  (Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  1900  Nr.  25). 

J3.  Hartung  (Wiener  klin.  Wochensehr.  1895,  S.  697). 
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Stoffwechseluntersuchungen  bei  Krebskranken. 

Eiweißstoffwechsel. 

Bestimmung  des  Eiweißstoffwechsels  durch  Untersuchung  der  N-Aus- 
scheidung  durch  den  Urin. 

Fehlerquellen  der  älteren  Untersuchungen  bei  Bestimmung  des 
Harnstickstoffs.  Aeltere  Beobachtungen  über  Verminderung  der 
N- Ausfuhr.  Prognostische  Bedeutung. 

Neuere  Untersuchungen  F.  Müll  er ’s  unter  Berücksichtigung  der 
Nahrungszufuhr,  der  Harn-  und  Kotausscheidung. 

N-Ausfuhr  bei  Carcinom  größer  als  N-Einfuhr. 

Spezifische  Stoffwechselanomalie.  Erklärung  durch  Toxine  und  durch 
Einschmelzung  von  Organeiweiß. 

Nachuntersuchungen  der  Müll  er 'sehen  Befunde.  Einfluß  der 
Nahrungszufuhr  auf  die  N-Ausfuhr.  Stickstoffansatz.  Experimentelle 
Untersuchungen  über  N-Ausfuhr. 

Fehlerquellen  der  Müll  er 'sehen  Untersuchungen.  Fieber  und 
Eiweißzerfall.  Ernährungszustand.  Evolution  der  Krankheit  und  N-Ausfuhr. 
Metastasen  und  N-Ausfuhr. 

Untersuchungen  über  Ammoniakausscheidung.  Xanthin- 
basen, Extraktivstickstoff,  aromatische  Verbindungen  und 
Phosphorsäure.  Diazoreaktion  und  Carcinom. 

Pathologische  Stoffwechselprodukte. 

Urobilinausscheidung.  Symptom  der  Autoliämatolyse.  Ikterus 
und  Urobilinausscheidung.  Urobilin  bei  Fäulnis  und  Fieber.  Kasuistik. 

Zuckerausscheidung.  Mellituria  transitoria. 

Eiweißausscheidung  (Albuminurie,  Albuminosurie). 

Milchsäure  und  Aceton. 

Diagnose  auf  Grund  der  Befunde  der  aromatischen  Substanzen  und 
pathologischen  Stoffwechselprodukte. 


Der  Eiweißstoffwechsel. 

Viel  schwieriger  als  die  Blutuntersuchungen  gestalteten  sich,  be- 
sonders für  die  älteren  Forscher,  die  Stoff  Wechsel  Unter- 
suchungen bei  Krebskranken,  da  man  nicht  imstande  war,  Nahrungs- 
einfuhr und  Ausfuhr  chemisch  zu  bestimmen. 

Die  Grundlage  für  die  Untersuchungen  des  Stoffwechsels,  besonders 
für  den  Eiweißumsatz  des  Körpers,  schuf  erst  Liebig  (1843),. 
der  nach  wies,  daß  der  Eiweißstoffwechsel  meßbar  ist  durch 
den  N-Gehalt  des  Urins! 

Man  nahm  nun  früher  an,  daß  die  Ausscheidung  des  Harnstoffs 
als  Maß  der  gesamten  Eiweißzersetzung  zu  betrachten  wäre,  während 
die  neueren  Untersuchungen,  besonders  von  Pflüger  und  Bohl  and,1) 
ergaben,  daß  im  Harnstoff  nur  ca.  86  Proz.  des  Gesamtstickstoffs 
vorhanden  sind,  während  der  Rest  als  Ammoniak  und  als  Ex- 
traktivstoffe (Harnsäure,  Kreatinin,  Farbstoffe)  in  Erscheinung 
tritt,  und  zwar  3 Proz.  Ammoniak  und  11  Proz.  Extraktivstoffe. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  muß  man  nun  die  Stoffwechsel- 
untersuchungen der  älteren  Forscher  beurteilen,  die  naturgemäß 
Fehlerquellen  aufweisen  mußten,  abgesehen  davon,  daß  die  Stick- 


»)  Pflüger’s  Archiv,  Bd.  38,  S.  575;  Bd.  43,  S.  10,  ßd.  44,  S.  10  uud  57  ff. 
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stoffausscheidung  durch  den  Kot,  ferner  Oedeme,  Nahrangszufuhr  usw. 
nicht  berücksichtigt  wurden. 

Die  ersten  Stoffwechseluntersuchungen  bei  Krebskranken  bezogen 
sich  demgemäß  auch  hauptsächlich  auf  die  Ausscheidung  des  Stick- 
stoffs durch  den  Harn  als  Harnstickstoff. 

Die  ersten  diesbezüglichen  Mitteilungen  machten  Vogel1 2)  und 
Schuh,  -)  die  beide  eine  starke  Verminderung  der  Harnstick- 
stoffausscheidung bei  Erkrankungen  an  Lebercar  ein  om  fest- 
stellen zu  können  glaubten  und  den  Durchschnitt  der  Harnstickstoff- 
ausscheidung bei  Krebskranken  auf  6 — 9 g berechneten,  also  eine 
bedeutende  Verminderung  gegenüber  dem  Normaldurchschnitt,  der, 
wie  wir  sehen  werden,  zu  dieser  Zeit  auf  etwa  30  g angenommen  wurde. 

Nebenbei  wurde  auch  eine  Verringerung  der  Ausscheidung 
von  Chloriden  (2—5  g)  konstatiert. 

Die  Angaben  von  Vogel  und  Schuh  wurden  bestätigt  von 
Georg  Smirnoff,3)  Albert  Robert4)  und  besonders  von 
Rommelaere, 5)  der  auf  Grund  vieler  Untersuchungen  bei  Krebs- 
kranken in  bezug  auf  die  Ausscheidung  des  Harn  Stickstoffs  eine 
„carcin otis che  Hypazoturie“  feststellte. 

Im  Gegensatz  zum  einfachen  Ulcus  ist,  nach  Rommelaere, 
bei  Carcinom  sowohl  die  Chlorid-,  als  auch  die  Phosphat-  ganz  besonders 
aber  die  N-Ausscheidung  stark  herabgesetzt. 

Eine  tägliche  N-Ausscheidung  von  weniger  als  12  g N pro  die 
ist,  nach  Rommelaere,  unter  allen  Umständen  verdächtig  auf 
Carcinom  (die  Untersuchungen  machte  Rommelaere  besonders 
an  Magencarcinomen),  da  der  normale  Durchschnitt  31g  pro  die 
beträgt. 

Diese  gegen  die  Norm  stark  herabgesetzte  Stickstoffausfuhr 
wurde  prognostisch  von  Virchow6)  und  späterhin  von  Lucas 
Championniere7)  als  ein  malum  signum  aufgefaßt. 

Die  Angaben  Rommelaere’s  wurden  nun  von  einer  Reihe  von 
Forschern  nachgeprüft. 

Thiriar8)  und  Kirmisson9)  bestätigten  zwar  im  allgemeinen 
die  Befunde  Rommelaere’s,  in  einzelnen  Fällen  fanden  sie  aber 

+ 

auch  eine  vermehrte  U-Ausscheidung  von  14—19  g pro  die. 

Hingegen  konnte  G r e g o i r e 10)  eine  Verminderung  der  U-Aus- 
scheidung  nicht  als  ein  pathognomonisches  Zeichen  für  Krebs  ansehen, 
da  auch  bei  gutartigen  Geschwülsten  diese  Anomalie  zu  beob- 
achten wäre. 

Auch  Alberts11)  legt  der  verminderten  U-Ausscheidung  bei 

h Zeitsckr.  f.  rationelle  Medizin,  N.  F.,  Bd.  IV,  1854,  S.  362. 

2)  1.  c.  S.  116  (cfr.  auch  S.  427). 

3)  Studier  i den  patologiska  quäfveomsättningen.  Helsingfors  1876. 

4)  Gaz.  de  Paris  1884  Nr.  33. 

5)  Bullet,  de  l’Acad.  de  Med.  de  Belgique,  25.  Nov.  1882  und  Vol.  XVI,  Nr.  10, 
1883.  Journ.  de  Med.  et  Chir.  de  Bruxelles,  Juli  1883;  1884,  p.  465;  Dez.  1885; 
Jan.,  Febr.,  März,  April  1886. 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  111,  1888. 

7)  Bullet,  de  Chirurgie  1893,  p.  495. 

8)  Sem.  med.  de  Paris  1885  Nr.  17. 

9)  Ibidem.  (Cfr.  auch  Kongreß  Franz.  Chirurgen,  8.  April  1885.) 

10)  Variations  de  l’uree  dans  le  Cancer.  These  de  Paris  1883. 

u)  Das  Carcinom  in  historischer  Beziehung  usw.  Jena  1887. 
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äußeren  Carcinomen  keinen  Wert  bei  für  die  Diagnose  und  Pro- 
gnose. Die  Verminderung  trete  erst  bei  p u t r i d e r Z e r s e t z u n g der 
Carcinome  auf. 

Duplay,  Cazin  und  Savoire1)  fanden  überhaupt  keine  Ver- 

+ 

minderung  der  U -Ausscheidung  bei  Krebskranken,  und  H.  Hart- 
mann und  Gundelach2)  kamen  zu  der  Ansicht,  daß  die  Hypazoturie 
Rommelaere’s  nur  dann  auftritt,  wenn  Kachexie  vorhanden  ist, 

+ 

daß  diese  Verminderung  der  U-Ausscheidung  aber  auch  bei  Metritis, 
Ulcus  cruris  und  anderen  Erkrankungen  vorkomme,  dieses  Symptom 
mithin  für  Carcinom  nichts  Charakteristisches  hätte. 

Die  Angabe  von  Rom  m ela  er  e,  daß  der  normale  Durchschnitt 
der  N- Ausfuhr  pro  die  31  g betrage,  wurde  von  Henrijean 
und  Prost3)  als  viel  zu  hoch  befunden,  da,  nach  ihren  Untersuchungen, 
die  Durchschnittsausfuhr  8—21,6  g betrage. 

Aber  auch  diese  Autoren  berücksichtigten  nicht  die  Nahrungs- 
zufuhr, Fieber,  Oedeme  usw. 

Den  Nachweis,  daß  die  N-Ausfuhr  abhängig  ist  von  der  Nahrungs- 
zufuhr,  erbrachten  zuerst  H.  Huppert4)  und  späterhin  D u j a r d i n 
Beaumetz5)  und  Robin. 6) 

Der  erste  Forscher  nun,  der  unter  Berücksichtigung  der  Nah- 
rungszufuhr Stoffwechseluntersuchungen  bei  Krebskranken  an- 
stellte, war  Jacoby. 7)  Allerdings  handelte  es  sich  in  diesem  Falle 
um  eine  Komplikation  mit  Ikterus. 

Solange  nun  die  Patientin  Jacoby ’s  auf  eine  Diät  von  Milch, 
Butter  und  Brot  gesetzt  war,  schied  sie  weniger  N aus  als  die  Kon- 
trollpatientin.  Dies  Verhältnis  änderte  sich  erst  bei  Fleischnahrung. 

Die  ersten,  eingehenderen  Stoffwechseluntersuchungen,  unter  Ver- 
meidung aller  von  Rommelaere  gemachten  Fehlerquellen,  ferner 
unter  Berücksichtigung  der  Nahrungszufuhr,  des  Hungerzustandes 
und  der  Ausscheidung  durch  den  Kot,  machte  Friedrich  Müller8) 
an  neun  Krebskranken. 

Bei  diesen  Untersuchungen  kam  nun  F.  Müller  zu  dem  merk- 
würdigen Resultat,  daß  die  N-Ausfuhr  größer  war  als  die 
N- Zufuhr,  und  zwar  wurden  täglich  7,4  g mehr  N ausge- 
schieden, als  die  N-Zufuhr  betrug. 

Dieses  Resultat  war  insofern  merkwürdig,  als,  nach  Müll  er ’s 
Annahme,  bei  Carcinom  Eiweiß  zum  Aufbau  des  Tumors  eigent- 
lich im  Organismus  zurückbehalten  werden  müßte. 

Handelt  es  sich  nun  hierbei  um  eine  ungenügende  Nahrungsauf- 
nahme, oder  um  eine  dem  Carcinom  eigentümliche  Stoff- 
wechselanomalie? 

Nach  Müller  ist  letzteres  der  Fall.  Die  Eiweißzersetzung  ist 
größer  als  die  Eiweißzufuhr!  Das  Stickstoffgleichgewicht 


*)  Arch.  gener.  de  Med.  5.  Juli  1895. 

2)  Anuales  de  Gynecol.  1890,  Bd.  33  (17.  Januar). 

3)  Contribution  ä l’etude  des  urines  pathol.  (Bullet,  de  l’Aead.  royale  de  Belgique 
1886,  T.  XX,  p.  969). 

4)  Archiv  der  Heilkunde  1866  und  1869,  S.  329. 

5j  Gaz.  des  Höp.  1884,  p.  715. 

6)  Ibidem,  p.  755. 

7)  Stoffwechsel  bei  Ikterus.  I.-D.  Würzburg  1887. 

8)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  1889,  Bd.  16,  S.  496. 
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läßt  sich  bei  Krebskranken  nicht  erreichen.  Sobald  Kachexie  auf- 
tritt.  befindet  sich,  nach  Müller,  der  Eiweißbestand  des  Körpers  in 
starker  Einschmelzung,  so  daß  trotz  reichlicher  Nahrung  die  Schwelle 
des  Stickstoffgleichgewichts  nicht  erreicht  wird;  dieselbe  steigt  viel- 
mehr mit  zunehmender  Nahrung  als  etwas  Unerreichbares  in  die  Höhe. 

Eine  Er  kl  ärun  g für  diese  Stoffwechselanomalie  ist,  nach  Müller, 
nur  durch  die  Wirkung  eines  in  den  Körpersäften  kreisenden  Toxins 
möglich. 

Auch  G.  Klemperer1)  bestätigte  die  Beobachtung  Müller’s, 
indem  er  bei  einem  49jährigen  Krebskranken  eine  N- Ausfuhr  von 
durchschnittlich  22,45  g bei  einer  täglichen  N-Zufuhr  von  14,9  fand. 

Der  tägliche  Verlust  an  N betrug  7,5  oder  227  g Muskelfleisch. 

Aber  Klemperer  gibt  als  Erklärung  für  diese  erhöhte  N- Aus- 
fuhr nicht  die  Wirkung  eines  Toxins  an,  sondern  der  Körper  benutze 
bei  geringer  Nahrungszufuhr  als  Ersatzmittel  in  erster  Reihe  das 
Organeiweiß. 

Die  späteren  Untersucher  konnten  nun  die  Angaben  Müller’s 
nicht  allgemein  bestätigen. 

Töpfer'2)  z.  B.,  der  bei  Normalen  eine  Gesamtstickstoffaus- 
scheidung von  8,2  g berechnete,  fand  bei  Krebskranken  viel  geringere 
Werte  von  2,32  g bis  7,68  g;  nur  in  zwei  Fällen  fand  eine  kleine 
Erhöhung  der  N-Ausfuhr  statt. 

Unter  10  Krebskranken  Braunstein ’s3)  fanden  sich  nur  3 Kranke 
mit  erhöhter  N-Ausfuhr. 

Unter  9 Carcinomfällen  konnte  C.  Lewin4)  5 mal  nur  geringe 
Stickstoffverluste,  4 mal  sogar  Stickstoffansatz  nachweisen. 

Diese  Beobachtung  hatte  schon  v.  L ey den 5)  den  Mülle r’ sehen 
Befunden  gegenüber  gehalten,  indem  er  darauf  hinwies,  daß  es  ihm 
oft  gelungen  sei , bei  ausreichender  Ernährung  Stickstoff- 
ansatz  bei  den  Patienten  zu  erzielen. 

Ebenso  konnte  auch  v.  No orden6)  bei  einer  Krebskranken  die 
Ausscheidung  von  1,5—2  g N durch  Zulage  von  200  g Kohlehydrate 
zum  Schwinden  bringen  und  durch  vermehrte  Nahrungszufuhr  nach 
Erweiterung  einer  Oesophagusstenose  eine  Gewichtszunahme  von  20 
Pfund  erzielen. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  von  Eugen  P e t r y 7) 
und  Wetzel8)  (Einspritzung  von  autolysiertem  Carcinombrei  unter 
die  Rückenhaut  eines  Hundes)  ergaben  keine  wesentliche  Be- 
einflussung des  Stickstoffstoffwechsels.  In  4 Versuchen 
Wetzel’s  trat  eine  geringe  Verminderung,  in  3 Versuchen  eine  geringe 
Erhöhung  der  N-Ausfuhr  ein. 

Fr.  Müller  war,  wie  wir  gesehen  haben,  selbst  erstaunt  über 
seine  Befunde  bezüglich  der  N-Ausfuhr  bei  Krebskranken  und  glaubte 
diese  merkwürdige  Erscheinung  nur  durch  einen  toxischen  Prozeß 
erklären  zu  können. 


’)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889  Nr.  40  und:  Charite- Annalen  1891,  S.  138. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1892  Nr.  3. 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  1903,  Bd.  I,  H.  I. 

4)  Deutsche  ined.  Wochenschr.  1905  Nr.  6. 

5)  Kongreß  für  innere  Medizin  1889. 

6)  Lehrbuch  der  Stoffwechselkrankheiten.  Berlin  1893. 

7)  Hofmeisters  Beiträge  zur  chemischen  Physiologie  und  Pathologie  1902, 
Bd.  II,  S.  94. 

8)  I.-D.  Würzburg  1904. 
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Demgegenüber  weist  nun  E.  Aronsohn1)  auf  die  Fehler- 
quellen Müll  er ’s  hin,  wodurch  dieser  zu  seinem  merkwürdigen 
Befunde  kam. 

Zunächst  wäre  keine  Rücksicht  auf  dieFiebererscheinungen, 
die  von  großem  Einfluß  auf  den  Stoffwechsel  sind  (cfr.  S.  439),  ge- 
nommen worden,  ferner  ist  der  Unterschied  in  den  Resultaten  der 
Stoffwechselbefunde  ungeheuer  groß,  je  nachdem  ein  Kranker  im 
ersten  oder  letzten  Stadium  seiner  Krankheit  auf  seinen  Eiweiß- 
stoffwechsel untersucht  wird,  ferner,  ob  er  sich  in  gutem  oder 
schlechtemErnährungszustande  befindet  und  ob  die  während 
der  Versuchszeit  gereichte  Nahrung  einen  hinreichenden  Kalorien- 
wert hat. 

Daß  das  Fieber  nicht  ohne  Einfluß  auf  den  Eiweißzerfall  ist, 
geht  schon  aus  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Naunyn2) 
hervor,  der,  nachdem  das  Versuchstier  auf  N-Gleichge  wicht  gebracht 
und  durch  Einspritzung  von  Jauche  in  einen  fieberhaften  Zustand 
versetzt  worden  war,  eine  doppelte  N-Ausfuhr  beobachtete. 

Auch  Schopp3)  fand  bei  Carcinoma  uteri  eine  geringere  U-Aus- 
scheidnng,  bei  Carcinoma  mammae  ungefähr  eine  der  N-Zufuhr  ent- 
sprechende N-Ausfuhr  und  bei  einem  fieberhaft  verlaufenden  Fall 

+ 

von  Carcinoma  pylori  eine  um  3,6  g gesteigerte  U-Ausfuhr. 

Die  Carcinomkranken,  an  denen  Müller  seine  Stoffwechselunter- 
suchungen anstellte,  waren  nun,  wie  Aronsohn  hervorhebt,  bis  auf 
die  Knochen  ausgehungerte  Individuen  von  geringstem  Körperge- 
wicht, schon  im  Schatten  des  Todes  stehend,  und  wie  die  Sektionen 
erwiesen,  mit  Krebsknoten  übersät  an  Magen,  Leber,  Peritoneum, 
Mesenterium  und  am  Herzen. 

Der  Stoffwechsel  dieser  dekrepiden  Menschen  ist  natürlich  nicht 
vergleichbar  mit  dem  Stoffwechsel  gesunder  Individuen. 

Daß  ante  mortem  der  Eiweißstoffwechsel  eo  ipso  steigt,  ist,  nach 
Aronsohn,  eine  vielfach  erhärtete  Erfahrung. 

Nach  Aronsohn  entstehen  die  erhöhten  Werte  der  N-Ausfuhr 
nicht  durch  einen  toxogenenEiweißzerfall,  sondern  durch  er- 
höhte Temperatur  und  durch  Störungen  infolge  der  Evolution 
des  Krankheitsprozesses  selbst  (Unterernährung  usw.). 

Natürlich  abstrahiert  Aronsohn  bei  dieser  Schlußfolgerung  von 
dem  beim  zerfallenden  Carcinom  durch  Ferm  ent  wir  kling  her- 
vorgerufenen, erhöhten  Eiweißstoffwechsel,  ferner  auch  von  dem  Stoff- 
wechsel der  in  der  Geschwulst  selbst  neugebildeten,  jugendlichen 
Carcinomzellen  und  des  in  der  Geschwulst  zum  Zerfall  kommenden  Ge- 
webes (cfr.  auch  S.  19  ff). 

Demgegenüber  betont  nun  F.  Blum  ent hal, 4)  sich  stützend  auf 
die  Befunde  von  Mor acze wski, 5 6)  der  schon  vor  Eintritt  des 
Fiebers  eine  vermehrte  N-Ausscheidung  im  Harn  gefunden  hat,  daß 
der  Zerfall  des  Organeiweißes  nicht  der  pathologische  Wärme- 


1)  Verhandl.  des  23.  Kongresses  für  innere  Medizin,  München  1906  und:  Zeit- 
schrift f.  klin.  Medizin,  Bd.  61,  S.  153. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1869  Nr.  4. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1893  Nr.  46. 

4)  Verhandlungen  des  deutschen  Krebskomitees,  19.  Mai  1904.  (Cfr.:  Deutsche 

med.  Wochenschr.  1904,  S.  1483.) 

6)  1.  c.  S.  449. 
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erreger  sei,  es  müssen  vielmehr  im  Körper  noch  solche  wärmebildenden 
Prozesse  sich  abspielen,  die  sich  durch  Endproduktion  im  Urin  nicht 
dokumentieren. 

Nach  Blumenthal  tritt  erst  dann  eine  erhöhte  N- Ausfuhr  ein, 
wenn  sich  Metastasen  bilden! 

Es  ist  bisher  also  noch  nicht  einwandfrei  nachgewiesen  worden, 

H- 

daß  eine  erhöhte  N- Ausfuhr  in  Gestalt  von  U bei  Carcinom  eine  spe- 
zifische Erscheinung  für  diese  Erkrankung  bildet. 

+ 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  beträgt  die  U- Aus  fuhr 
86  Proz.  der  gesamten  N- Ausscheidung,  und  der  Pest  erscheint  als 
Ammoniak  und  als  Extrakt ivstoffe. 

Nach  F.  B 1 u m e n t h a 1 ')  steigt  die  Ammoniakausscheidung 
oft  bis  10  Proz.  der  gesamten  N-Ausfuhr,  wenn  durch  bakterielle  Zer- 
setzung in  den  Krebsgeschwülsten  mehr  Ammoniak  gebildet  wird, 
ferner  durch  Erkrankung  der  Leber,  wenn  die  Umwandlung  von 

4" 

milchsaurem  Ammoniak  in  U gehemmt  ist. 

Nach  v.Hansemann* 2)  hat  aber  auch  diese  vermehrte  Ammoniak- 
ausfuhr für  Carcinom  nichts  Charakteristisches,  da  diese  Erscheinung 
auch  bei  der  gelben  Leberatrophie  anzutreffen  ist. 

Die  Behauptung  Brandenburg^,3)  daß  Krebskranke  große 
Mengen  Xanthinbasen  (Alloxurbasen) 4)  ausscheiden,  konnte 
Blumenthal  nicht  bestätigen. 

Nun  haben  aber  Blumenthal  und  ganz  besonders  Töpfer5) 
als  charakteristisch  für  Carcinom  die  Vermehrung  des 
Extraktivstickstoffs  angegeben. 

Dieser  wird,  nach  Töpfer,  dadurch  bestimmt,  daß  man  die  ge- 

_]_  — 

fundenen  Werte  für  U,  U und  Ammoniak  vom  Gesamtstickstoff  ab- 
zieht, den  Rest  bildet  dann  der  Extraktivstickstoff. 

Beim  gesunden  Menschen  beträgt  dieser,  nach  Töpfer,  nur  3/4 
Proz.  des  Gesamtstickstoffs,  beim  Krebskranken  aber  13—23  Proz.! 

Weder  beim  Sarkom,  noch  bei  der  Tuberkulose,  noch  bei  irgend- 
einer anderen  Erkrankung  ist,  nach  Töpfer,  dieser  Extraktivstick- 
stoff so  vermehrt  wie  bei  Krebskranken. 

Allein,  auch  bei  hohem  Fieber  fand  G.  Gumlich6)  eine  der- 
artige, hohe  Ausscheidung  des  Extraktivstickstoffs,  wodurch  die  relative 

Verminderung  der  U-Ausscheidung  in  der  Regel  ausgeglichen  wird,  so 
daß  man  also  auch  diese  Stoffwechselanomalie  nicht  als  ein  patho- 
gnomonisches  Zeichen  für  Krebs  ansehen  kann. 

Unter  den  Stoffwechselprodukten  des  Eiweißumsatzes  haben  in 
letzter  Zeit  besonders  noch  die  in  der  Regel  durch  Eiweißfäulnis  ent- 
stehenden aromatischen  Verbindungen  großes  Interesse  er- 
weckt. 


*)  l.  c.  S.  454. 

2)  Ibidem. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1896  Nr.  7. 

4)  Cfr. : A.  Kos  sei  nnd  M.  Krüger  (Zeitsch.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  XX, 
S.  176). 

5J  Wiener  klin.  Wochenschr.  1892  Nr.  3. 

6)  Ueber  die  Ausscheidung-  des  Stickstoffs  im  Harn  (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie, 
Bd.  17,  S.  10). 
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Nach  den  Untersuchungen  von  Carl  Lewin1)  zeigen  Krebs- 
kranke mit  negativer  N-Bilanz.  d.  h.  mit  Kachexie,  eine  weit  stärkere 
Vermehrung  der  aromatischen  Substanzen  im  Urin  als- 
solche  mit  positiver  N-Bilanz,  also  ohne  Körperzerfall. 

Diese  Vermehrung  der  aromatischen  Substanzen  ist,  nach  Lewin,, 
nicht  allein  die  Folge  von  vermehrter  Darmfäulnis  oder  des 
jauchigen  Zerfalls  der  Krebsmassen,  sondern  es  ist  im  höchsten  Grade 
wahrscheinlich,  daß  die  vermehrte  Ausscheidung  der  aromatischen 
Substanzen  im  Harn  von  kachektischen  Kranken  durch  den  toxi- 
schen Eiweißzerfall  bewirkt  wird.  Diese  Ausscheidung  wäre  damit 
zum  Teil  eine  Folge  von  Vorgängen  im  intermediären  Stoffwechsel, 
bei  dem  bakterielle  Einflüsse  keine  Rolle  spielen. 

Im  einzelnen  hat  dann  Blumenthal2)  nachgewiesen,  daß 
S k a t o 1 k a r b o 1 s ä u r e im  Harn  fast  ausschließlich  bei  Krebskranken 
vorkommt,  eine  Vermehrung  von  In  doxyl  und  Phenol  findet  sich, 
nach  Brieger,3)  bei  Magen-  und  Darmkrebs,  eine  Vermehrung  von 
Indikan  im  Harn  glaubte  Senator4  beim  Magenkrebs  nachgewiesen 
zu  haben.  Die  Indikanbildung  führte  aber  Senator  nicht  auf  eine 
Sekretion  der  Krebszelle  zurück,  sondern  auf  Blutungen,  die  im 
Darm  infolge  des  Fehlens  von  Salzsäure  in  Fäulnis  übergehen.*) 

Die  Diazoreaktion  läßt  sich,  nach  Blumenthal,  beiulce- 
rierendem  Carcinom  nachweisen,  während  J.  Boas5)  diese  Reaktion 
bei  Carcinom  nie  gefunden  haben  will,  wohl  aber  bei  Tuberkulose. 

Von  sonstigen,  normalen  Endprodukten  des  Stoffwechsels  wollen 
wir  an  dieser  Stelle  noch,  wenn  auch  nicht  direkt  zum  Eiweißstoff- 
wechsel gehörig,  die  anorganischen  Säuren,  besonders  die  Phosphor- 
säure erwähnen,  die  zum  größten  Teil  an  alkalische  Erden  ge- 
bunden im  Harn  erscheint. 

Rommelaere6)  hatte  bei  Krebs  eine  verminderte  Ausfuhr 
der  Phosphorsäure,  eine  Hypophosphaturie  beobachtet.  D u p 1 ay . 
Cazin  und  Savoire7)  konnten  diese  Beobachtung  jedoch  nicht  be- 
stätigen. 

Fr.  Müller8)  konnte  sogar  eine  Vermeli r u n g der  Phosphor- 
säureausscheidung konstatieren,  wenn  die  Nahrungszufuhr  eine  geringe 
war,  während,  nach  F.  Blumenthal,9)  die  Ausscheidung  der  Phos- 
phorsäure parallel  der  Stickstoffausscheidung  geht. 

In  neuester  Zeit  jedoch  konnte  E.  M.  Royle10)  die  Befunde 
von  Rommelaere  bestätigen.  Die  Abnahme  der  Phosphat- 
ausscheidung wurde  von  diesem  Forscher  auch  als  außer  jedem 
Verhältnis  stehend  zu  de  rVer  rin  gerungder  Stickstoff- 
ausscheidung nachgewiesen. 


*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1905  Nr.  6. 

а)  1.  c.  S.  454. 

3)  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  II,  S.  245. 

4)  Centralbl.  f.  die  med.  Wissenschaft,  1877,  S.  371. 

*)  Cfr.  auch:  P.  Apery  (Valeur  diagnostique  de  l’indican  etc.  au  point  de  vue 
du  carcinome.  Soc.  med.  de  Constantinople,  8.  Pebr.  1895). 

5)  Verein  f.  innere  Medizin,  Berlin  27.  Nov.  1899. 

б)  Journal  de  Bruxelles,  Bd.  79,  p.  465. 

7)  Arch.  gener.  de  Med.,  5.  Juli  1895.  (Cfr.  auch:  Sem.  med.  1895,  S.  258.) 

»)  1.  c.  S.  452. 

9)  1.  c.  S.  454. 

10)  The  medical  Chronicle,  Aug.  u.  Sept.  1909. 


Der  Eiweißstoffwechsel  bei  Krebskranken. 


457 


Wir  haben  bisher  nur  die  normalen  Stoffwechselprodukte  bei 
Krebskranken  einer  Betrachtung  unterzogen,  und  die  Ansichten  der 
Forscher  gingen  nur  insofern  auseinander,  als  es  sich  darum  handelte 
festzustellen,  ob  die  Ausscheidung  bestimmter  Stoffwechselprodukte 
gegen  die  Norm  vermehrt  oder  vermindert  wäre. 

Nun  hat  man  aber  in  den  Ausscheidungsprodukten  der  Krebs 
kranken,  besonders  im  Urin,  auch  Stoffe  gefunden,  die  stets  als  patho- 
logisch angesehen  werden  müssen,  die  also  normalerweise  nicht  als 
Endprodukte  des  Stoffwechsels  Vorkommen. 

Zunächst  fand  man  im  Urin  Krebskranker  öfters  Urobilin,  und 
zwar  in  einem  erheblichen  Prozentsatz,  eine  Substanz,  die  von  den 
Blutfarbstoffen  abstammt. 

Das  Urobilin  bildet  sich,  nach  Blumenthal,1)  durch  Einfluß 
der  Bakterien  im  Darm,  oder  durch  Umwandlung  des  Blutfarbstoffs 
in  Hydrobilirubin  bei  Blutungen  und  bei  F i e b e r. 

Die  Ausscheidung  von  Urobilin  muß,  nach  den  neuesten  Unter- 
suchungen, als  ein  Symptom  der  Autohämolyse  angesehen 
werden  und  ist  auch  z.  B.  bei  Scharlacherkrankung  von  Franz 
Erben2)  beobachtet  worden. 

Im  Urin  Krebskranker  ist  Urobilin  in  größerer  Menge  zuerst  von 
Vierordt3)  nachgewiesen  worden,  späterhin  dann  von  Dietrich 
Gerhardt4 5)  in  3 Fällen  (2  Leber-,  1 Gallenblasencarcinom),  die  mit 
Kachexie  und  Ikterus  verliefen. 

Ohne  Komplikation  mit  Ikterus  konstatierte  dann,  19 mal 
unter  30  Fällen,  v.  Noorden6)  starke  Urobilinausscheidung  bei 
Krebskranken,  eine  Beobachtung,  die  auch  von  Arthur  Katz,6) 
F.  Grimm,7)  F.  Blumenthal8)  u.  a.  bestätigt  wurde. 

, Die  Urobilinausscheidung  tritt,  nach  Blumen  thal,  besonders 
stark  auf  bei  Magen-,  ulceriertem  Darm-  und  Leberkrebs, 
allgemein  also  bei  allen  Carcinomen,  die  mit  starken  Darmzersetzungen, 
Blutungen  und  Fieber  verlaufen;  ferner  deutet  das  Erscheinen  von 
Urobilin  im  Harn  stets  auf  eine  Komplikation  mit  Metastasen  hin. 

Dieselbe  Anschauung  vertritt  auch  Braunstein,9)  der  unter 
10  Fällen  von  Magenkrebs  3 mal  starke  Urobilinausscheidung  auftreten 
sah,  fast  immer  aber  bei  Lebercarcinom  und  bei  verjauchenden 
und  mit  Fieber  einhergehenden  Carcinomen. 

Correia  Lobao10)  konnte  bei  26  Krebskranken  keine  Urobilin- 
ausscheidung nachweisen,  weshalb  er  diese  Erscheinung  auch  nicht 
weiter  als  charakteristisch  für  Carcinom  ansieht. 

Obwohl  der  Z u c k er  g e h a 1 1 des  Blutes,  nach  einigen  Forschern, 


9 Enzyklopäd.  Jahrb.,  Bd.  31,  S.  229  (Artikel  Urobilin)  und:  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1904,  S.  1483. 

2)  Prager  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  39/40. 

3)  Zeitschr.  f.  Biologie,  1873,  Bd.  9,  S.  160. 

4)  Ueber  Hydrobilirubin  und  seine  Beziehungen  zum  Ikterus:  Zeitschr.  f.  klin. 
Medizin,  1897,  Bd.  32,  S.  303. 

5)  Lehrbuch  der  Pathologie  des  Stoffwechsels.  Berlin  1893. 

6)  Wiener  med.  Wochenschr.  189  L Nr.  28 — 32. 

7)  Virch.  Arch.,  Bd.  132,  1893,  S.  246. 

8)  Pathologie  des  Harns  am  Krankenbett,  1903,  S.  356. 

9)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  15. 

10)  Urobilinuria  nos  cancerosos.  I.-D.  Lissabon  1904.  Cfr.  auch:  Hoppe- Sey ler 
(Virch.  Arch.,  Bd.  124,  S.  30). 
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erhöht  sein  soll  (cfr.  S.  446),  ist  Zucker  im  Urin  von  Krebskranken 
nur  von  älteren  Untersuchern  gefunden  worden. 

Zucker  im  Urin  von  Krebskranken  fanden  z.  B.  Danneczy 
und  Putegnat,1)  Bronwer2)  u.  a. 

Soweit  es  sich  nun  um  eine  dauernde  Erscheinung  handelt, 
wird  die  Annahme,  daß  es  sich  um  eine  Komplikation  mit  Diabetes 
handelt,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein  (cfr.  S.  279 ff.).*) 

Mehr  Gewicht  wird  man  auf  die  Beobachtung  Demme’s3)  legen 
müssen,  der  häutig  bei  M i 1 i a r c a r c i n o s e eine  Mellituriatransi- 
toria  fand. 

Albuminurie  wird  häufig  bei  Krebskranken  gefunden.  Nach 
Fr.  Müller4)  in  85  Proz.,  nach  v.  No orden5)  sogar  in  72  Proz. 
aller  Fälle;  eine  gesteigerte  Album osurie  spricht,  nach  den  Unter- 
suchungen vonüry  und  Lilien thal, 6)  stets  für  das  Vorhandensein 
eines  malignen  Tumors. 

Von  sonstigen,  pathologischen  Stoffwechselprodukten  erwähnt 
Blumen  thal7)  noch  das  Vorkommen  von  Milchsäure,  besonders 
bei  Leberkrebs,  und  von  Aceton  im  Urin  Krebskranker.  Das  Aceton 
pflegt,  wie  wir  sehen  werden,  als  Vorläufer  des  Coma  aufzutreten. 

Auf  Grund  der  Befunde  von  aromatischen  Verbindungen  und 
pathologischen  Stoftwechselprodukten,  glaubt  Blumenthal  nun 
gewisse  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gefunden  zu  haben. 

Eine  sehr  starke  Indikanausscheidung  spricht  für  ein 
Magencarcinom , Albumosurie  und  Diazoreaktion  für  ein  ul- 
cerier en des  Carcinom,  Milchsäure  für  Lebercarcinom,  Zucker 
für  Carcinom  des  Pankreas  oder  der  nervösen  Organe  und  eine  Ver- 
mehrung der  Harnsäure  im  Verhältnis  zum  Gesamtstickstoff  für 
ein  Carcinom  in  den  nukleinreichen  Organen  (Leber-Pankreas). 


Der  Clilorstoffweclisel  bei  Krebskranken. 

Bedeutung  des  Na  CI  in  der  Pathologie  der  Krebskrankheit.  Ver- 
minderte Chlorausscheidung  bei  Cholera  und  Pneumonie.  Röhmann’s 
Theorie. 

A eitere  Beobachtungen  über  verminderte  Chlorausfuhr  bei 
Carcinom.  Fehlerquellen. 

Neuere  Untersuchungen  unter  Berücksichtigung  der  Nahrungs- 
zufuhr. 

Chloridausscheidung  und  Eiweißzerfall. 

Ursachen  der  verminderten  Chlorausfuhr. 


x)  Bullet,  de  Therapie,  Bd.  63,  p.  221,  271. 

2)  Journ.  de  Bruxelles,  Bd.  37,  p.  150. 

*)  Wir  kommen  auch  noch  späterhin  bei  Besprechung  des  Pankreascarcinoms 
auf  diese  Frage  zurück. 

3)  1.  c.  S.  399  (p.  39). 

4)  1.  c.  S.  452. 

6)  1.  c.  S.  453  (Nr.  6). 

6)  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten,  Bd.  XI,  1905,  S.  72. 

7)  1.  c.  S.  454  (Nr.  4). 
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Verminderte  Nahrungsaufnahme.  Verbrauch  von  NaCl  für  den  Aufbau 
des  Tumors.  Verlust  von  NaCl  durch  Jauchung'.  Veränderte  NaCl-Ausfuhr 
und  Wasserretention.  Retention  von  Natriumphosphaten.  Retention 
der  Chloride  als  Schutzmechanismus. 

Diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  des  Chlorstoff- 
wechsels. 

Zusammenfassende  Bemerkungen  über  den  Gesamtstoffwechsel. 

Die  Chi  oride,  besonders  das  Kochsalz,  spielen  in  der  Pathologie 
der  Krebskrankheit,  wie  wir  gesehen  haben,  keine  unbedeutende  Rolle. 
Wir  verweisen  u.  a.  auf  den  Kochsalzbefund  bei  der  chemischen 
Untersuchung  der  Krebsgeschwulst  selbst  (S.  19  ff.)  und  auf  die  reich- 
liche Zufuhr  von  NaCl  durch  die  Nahrung  als  ätiologischen 
Faktor  (S.  85  ff.). 

Bei  einzelnen  Krankheiten  hat  man  nun  eine  Verminderung 
der  Chlorid  au  s sch  eidun  g gegen  die  Norm  konstatiert,  und  schon 
C.  Schmidt1)  machte  eine  derartige  Beobachtung  bei  der  Cholera 
a s i a t i c a.  Zu  derselben  Zeit  berichtete  auch  Redtenbacher2)  über 
die  Verminderung  der  Chloridausscheidung  auf  der  Höhe  der  Pneu- 
monie. 

Die  Ursache  der  verminderten  Chloridausscheidung  wurde  je- 
doch nicht  weiter  erforscht. 

Erst  F.  Röh mann3)  stellte  genauere  Untersuchungen  an  über  die 
beim  Fieber  beobachtete  Verminderung  der  Chloridausscheidung, 
die  er  darauf  zurückführte,  daß  das  Chlor  durch  das  zirkulierende 
Eiweiß  zurückgehalten  würde. 

Infolge  des  Zerfalls  stickstoffhaltiger  Gewebe  wird  ein  Teil  des 
organ is* che n Eiweißes  zu  zirkulierendem  Eiweiß.  Ein  Teil  wird 
nun  ausgeschieden  und  der  Rest  retiniert.  Im  Plasma  verbindet  es 
sich  mit  dem  Kochsalz  und  wird  dadurch  die  Ausscheidung  verhindert. 
Erst  bei  der  Krisis  wird  das  retinierte  Eiweiß  mit  dem  NaCl  aus- 
geschieden. 

Bei  Krebskranken  (Magenkrebs)  beobachteten  zuerst  E.  Un- 
ruh,4) Vogel5  und  Schuh6)  eine  Verminderung  der  Kochsalz- 
ausfuhr, die  nach  der  Berechnung  dieser  Forscher  zwischen  0,91  bis 
0,24  g betrug. 

Daun  behauptete  auch  Rommel aere  7)  eine  Verminderung 
der  Chloridausscheidung  bei  Krebskranken  beobachtet  zu  haben,  eine 
Angabe,  die  späterhin  bestätigt  wurde  von  Jaccoud,8)  der  im  Urin 
Krebskranker  eine  tägliche  NaCl-Aussclieidung  von  0,72 — 0,85  g — 
also  weit  unter  dem  Normalen  — fand. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  gelangten  auch  Gludzinski,9)  Georg- 
Sticker  und  Curt  Hübner10)  (durchschnittliche NaCl-Ausfuhr  1,55  g), 
Friedrich  Müller11)  u.  a. 


()  Zur  Charakt.  der  epidem.  Cholera.  Leipzig  und  Mitau  1850. 

2)  Zeitschr.  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien,  1850. 

3)  Ueher  die  Ausscheidung  der  Chloride  im  Fieber.  Gekrönte  Preisschrift  (Zeit- 
schrift f.  klin.  Medizin  1880,  Bd.  I,  S.  513). 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  48,  1869,  S.  227. 

5)  1.  c.  S.  451. 

* 6)  1.  c.  S.  116. 

7)  .Tourn.  de  Med.,  de  Chir.  et  de  Pharm,  de  Bruxelles,  1884,  p.  465—482. 

8)  Semaine  med.  4.  Mai  1887. 

9)  Berliner  klin.  Wochensch.  1887,  S.  965. 

10)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  XII,  S.  114. 

uj  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  16,  S.  496. 
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Bei  allen  diesen  Untersuchungen,  hauptsächlich  hei  den  älteren, 
wurde  aber  die  Menge  der  mit  der  Nahrung  aufgenommenen  Chlor- 
menge nicht  berücksichtigt. 

Nach  VoitJ)  besteht  die  einzig  richtige  Methode  zur  Unter- 
suchung des  Chlorstoffwechsels,  resp.  der  pathologischen  Veränderungen 
desselben,  in  der  genauen,  quantitativen  Bestimmung  und  Vergleichung 
des  mit  der  Nahrung  eingeführten  und  des  im  Urin  und  Kot  aus- 
geschiedenen NaCl. 

Durch  den  Kot  und  durch  den  Urin  wird  alles  durch  die  Nah- 
rung zugeführte  NaCl  ausgeschi eden.  Bei  plötzlicher  Steige- 
rung  der  Zufuhr  wird  anfangs  weniger,  bei  Verminderung  der 
Zufuhr  anfangs  mehr  NaCl  ausgeschieden.  Das  Gleichgewicht 
zwischen  Ein-  und  Ausfuhr  stellt  sich  erst  nach  einigen  Tagen 
wieder  ein. 

Es  ist  also  zur  richtigen  Beurteilung  der  Resultate  durchaus  ein 
längerer  Zeitraum  für  die  Versuche  notwendig. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  hat  zuerst  Gaertig1 2)  einen 
9 tägigen  Stoffwechselversuch  bei  einem  Krebskranken  angestellt,  wo- 
bei er  zu  dem  Resultate  kam,  daß  der  Kranke  nur  0,266  g Chlor 
weniger  ausschied  als  einnahm  und  trotzdem  42,15  g N vom  Körper- 
gewicht verlor. 

Adolf  Sch  öpp,3)  der  ebenfalls  langdauernde  Stoffwechselver- 
suche vornahm,  fand  hingegen  eine  bedeutendere  Verminderung 
der  Chlorausfuhr  im  Verhältnis  zur  Chlore  infuhr. 

In  einem  Falle  wurden  z.  B.  innerhalb  21  Tagen  7 8 g NaCl 
weniger  ausgeschieden  als  eingeführt.  In  einzelnen  Fällen  fand  aber 
auch  Schopp,  daß  die  NaCl -Ausfuhr  größer  war  als  die  NaCl- 
Einfuhr. 

Die  verminderte  Chloridausscheidung  hatte  nun  zunächst  zu  der 
Untersuchung  Veranlassung  gegeben,  ob  die  Gewichtsabnahme  durch 
Zerfall  des  Organ  ei  weiß  es  oder  des  zirkulierenden  Eiweißes 
entstehe.  , 

Fr.  Müller,4 5)  der  bei  seinen  Untersuchungen,  wie  wir  gesehen 
haben,  die  N-Ausscheidung  größer  fand  als  die  N-Zufulir,  kam  zu 
dem  Schluß,  daß  bei  Krebskranken  das  an  Chloriden  arme  Organ- 
eiweiß, und  nicht  das  zirkulierende  Eiweiß , wie  Röhmann 
beim  Fieberprozeß  behauptete  (cfr.  S.  459),  zum  Zerfall  käme,  eine 
Ansicht,  die  auch  von  Gaertig, 6)  K lern  per  er6)  und  F.  Blumen- 
t h a 1 7)  geteilt  wurde. 


1)  Untersuchungen  über  den  Einfluß  des  NaCl  usw.  auf  den  Stoffwechsel. 
München  1860. 

2)  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  in  einem  Falle  von  Carcinoma  oeso- 
phagi.  I.-D.  Berlin  1890. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893  Nr.  46/47.  (Dieser  Autor  konnte  übrigens, 
wie  er  angibt,  trotz  eifrigen  Forschens  in  der  Literatur  über  Chlorausscheidung  bei 
Krebs  nur  die  Arbeiten  von  Müller,  Klemperer  und  Unruh  Anden.  Auch  in 
diesem  Falle,  wie  so  häufig,  zeigt  sich  wieder  einmal  die  mangelnde  Literaturkenntnis; 
denn  außer  den  bisher  angeführten  Arbeiten  war  u.  a.  auch  schon  die  ausführliche 
und  exakte  Arbeit  von  Laudenheimer,  die  wir  bald  besprechen  werden,  er- 
schienen.) 

*)  1.  c.  S.  459  (Nr.  11). 

5)  Cfr.  Nr.  2. 

6)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1899  Nr.  40. 

7)  Verhandl.  des  deutschen  Krebskomitees,  19.  Mai  1904. 
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Woher  kommt  nun  die  V er  min  derun  g der  Chlor  aus  sch  ei- 
dun g bei  der  Krebskrankheit,  die  in  der  Kegel  fieberlos  verläuft? 

Hierfür  wurden  nun  mannigfache  Gründe  angeführt.  Schon 
F.  W.  B e n e k e J)  hatte  behauptet , daß  der  ganze  Organismus  bei 
Krebskranken  arm  an  Chloralkalien  wäre,  und  Unruh1 2)  hatte  eine 
verminderte  Nahrungszufuhr  als  Ursache  der  verminderten 
Chlorausscheidung  angegeben. 

Auch  Blumenthal  führt  auf  diesen  Umstand  die  Yermindei’ung 
der  Chlorausfuhr  zurück. 

Bei  verhinderter  Nahrungsaufnahme  (Hunger!)  zerfällt  nur  chlor- 
armes Gewebe.  Chlor  wird  nur  in  Spuren  ausgeschieden.  Bei 
verhinderter  Nahrungsaufnahme  beim  Carcinom  tritt  eine  sehr  starke 
Verminderung  der  Chlorausscheidung  ein,  die  bei  Oesophagus- 
und  Magencarcinom  oft  = 0 beträgt. 

Aber  diese  Auffassung  kann  nicht  richtig  sein;  denn  bei  den 
Stoffwechseluntersuchungen  bei  Hungerkünstlern*)  fand  man  noch  am 
10.  Hungertage  eine  tägliche  NaCl-Ausfuhr  von  1 g. 

Schopp3)  hatte  dann  als  Ursache  der  Kochsalzretention  ange- 
geben, daß  zum  Aufbau  des  Tumors  viel  Kochsalz  notwendig 
wäre.  Bei  der  chemischen  Untersuchung  eines  Rektumcarcinoms  hatte 
er,  wie  wir  schon  angeführt  haben  (S.  19),  z.  B.  0,48  Proz.  NaCl  ge- 
funden, zu  diesem  Zwecke  würde  also  das  Kochsalz  im  Körper  zurück- 
behalten, eine  Hypothese,  die  übrigens  auch  schon  Rommelaere4) 
aufgestellt  hatte. 

Doch  konnte  RudolfLaudenlieimer5)  durch  genaue,  chemische 
Untersuchung  eines  Lebercarcinoms  diese  Theorie  nicht  bestätigen. 

Auf  100  Teile  fand  Laudenheimer  beim  Leberkrebs  = 0,0058 
NaCl,  bei  der  normalen  Leber  = 0,00587  NaCl  — also  keinen 
Unterschied  zwischen  Leberkrebs  und  normaler  Leber  in  bezug 
auf  ihren  Prozentgehalt  an  NaCl. 

Als  fernere  Ursache  der  Chlorid  Verminderung  hat  dann  Schopp  an- 
geführt, daß  ein  Teil  des  NaCl  dem  Stoffwechsel  durch  Jauch ung 
des  Carcinom s verloren  geht;  denn  in  einem  Falle  von  Uterus- 
krebs enthielt  das  Sekret  1,15  Proz.  NaCl. 

Doch  kann  auch  diese  Theorie  die  Chloridverminderung  nicht 
erklären,  da  diese  Erscheinung  bei  nicht  ulceri  er  enden  Car- 
cinomen  ebenfalls  wahrgenommen  wurde. 

Schließlich  suchte  man  die  Verminderung  der  Chloridausscheidung 
mit  einer  Wasserretention  im  Organismus  in  Zusammenhang 
zu  bringen,  eine  Hypothese,  die  schon  C.  Schmidt6)  aufgestellt  hatte. 

Bezugnehmend  auf  die  Chlorverminderuug  beim  Fieber,  glaubt 
z.  B.  Schopp  folgenden  Vorgang  für  die  Retention  von  NaCl  ver- 
antwortlich machen  zu  können. 

Beim  Fieber  befinden  sich  die  Gewebe  in  einem  Zustande  der 


1)  Pathologie  des  Stoffwechsels.  Berlin  1874,  S.  61. 

2)  1.  c.  S.  459. 

*)  Cfr.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887  Nr.  24  (Stoffwechseluntersuchungen  bei 
dem  Hungerkünstler  Cetti). 

3)  1.  c.  S.  460. 

*)  1.  c.  S.  459  (Nr.  7). 

6)  Die  Ausscheidung  der  Chloride  bei  Carcinomatösen.  I.-D.  Berlin  1892.  (Cfr. 
auch:  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  1892,  Bd.  21,  S.  513.) 

6)  1.  c.  S.  459. 
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Schwellung-  (seröse  Durchtränkung),  es  wird  Wasser  retiniert. 
Mit  der  Erhöhung  des  Wassers  wird  auch  NaCl  zuriickgehalten, 
welches  in  dem  Wasser  in  Lösung  bleibt.  Dem  Blute  wird  also 
NaCl  entzogen  und  die  NaCl  - Ausfuhr  verringert.  Hört 
das  Fieber  auf  und  wird  mehr  Wasser  ausgeschieden,  dann  wird  auch 
die  Chlorausscheidung  reichlicher. 

Die  in  einzelnen  Fällen  von  Krebs  beobachtete  Vermehrung 
der  NaCl-Ausfuhr  erklärt  Schopp  durch  den  Zerfall  der  Organ- 
gewebe. Diese  geben  ihre  chemischen  Bestandteile  an  das  Blut  ab, 
welches  dadurch  reicher  an  NaCl  wird,  infolgedessen  wird 
auch  mehr  NaCl  ausgeschieden! 

Aber  auch  diese  Theorie  ist  nicht  einwandfrei;  denn,  nach  den 
Untersuchungen  von  W.  v.  Moraczewski,1)  findet  man  z.  B.  bei 
der  Chlorose  eine  Vermehrung  des  Chlorgehalts  im  Blute 
und  trotzdem  eine  verminderte  Chlorausscheidung. 

Die  verminderte  Chlorausscheidung  wird  nun,  nach  Bohne,2) 
nur  in  den  vorgeschritteneren  Fällen  von  Carcinom  beobachtet, 
bei  denen  häufig  Wasserretention  (Oedeme)  vorkommt,  und  daß  das 
NaCl  in  gewissen  Beziehungen  zur  Wasserretention  steht,  haben 
die  neueren  Untersuchungen  der  Nierenpathologie  ergeben. 

Konnten  doch  H.  H.  Glosser  und  W.  S.  Friesbie3)  durch 
Zuführung  großer  Mengen  NaCl  eine  Retention  von  NaCl  unter  Ent- 
stehung von  Oedemen  beobachten. 

Um  diese  Frage  nun  bei  dem  Stoffwechsel  der  Krebskranken  zu 
entscheiden,  hatte  Lau  den  heim  er4)  an  5 Carcinomkranken  und 
vergleichsweise  bei  einem  Phthisiker  sehr  exakte  und  unter  allen 
möglichen  Kautelen  vorgenommene  Stoffwechselversuche  angestellt. 

Auch  Laudenheimer  fand  bei  einzelnen  Kranken  eine  Ver- 
minderung der  Chlorausscheidung,  für  die  er  als  einzige  Ur- 
sache die  Wasserretention  ansieht.  Diese  ist  aber,  nach 
Laudenheimer,  keinesfalls  in  spezifischen  Verhältnissen 
des  carcinomatösen  Gesamtstoffwechsels  begründet, 
sondern  stellt  nur  ein  accidentelles  Moment  bei  dieser  Krankheit 
dar.  Sie  ist  entweder  eine  Folge  nephritischer  oder  zirkulatorischer 
Störung,  deren  exquisit  lokaler  Charakter  zweifellos  feststeht. 

Somit  ergibt  sich,  nach  Laudenheimer,  das  Resultat,  daß  für 
das  Verhalten  der  Chlorausscheidung  im  Verhältnis 
zur  Einnahme  eine  charakteristische,  im  Wesender 
carcinomatösen  Erkrankung  begründete  Veränderung 
nicht  nach  zu  weisen  ist. 

In  neuester  Zeit  hat  nun  aber  auch  E.  M.  Royle5)  nachgewiesen, 
daß  bei  Krebskranken  eine  Retention  von  Chloriden  stattfindet, 
daß  aber  die  A b n a h m e an  Natriumgrößer  ist,  alsaufRech- 
nung  der  Retention  der  Chloride  gesetzt  werden  kann, 
so  daß  das  zurückgehaltene  Natrium  mit  einer  anderen  Säure 
als  mit  der  Salzsäure  verbunden  sein  muß. 

Nach  Royle  ist  das  zurückgehaltene  Natrium  an  die  Phosphor- 
säure gebunden  (cfr.  S.  456),  so  daß  es  sich  also  um  eine  Retention 


*)  Virch.  Arch.,  Bd.  146,  1896,  S.  424. 

2)  Fortschritte  der  Medizin  1897  Nr.  4. 

3)  The  Journ.  of  the  Americ.  Med.  Assoc.,  Vol.  46,  Nr.  8 (24.  Febr.  1906). 

4)  1.  c.  S.  461. 

5)  The  medical  Chronicle.  Aug.  u.  Sept.  1909. 
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von  Natrium phosphaten  handelt.  R o y 1 e ist  auch  der  Ansicht, 
daß  die  Retention  der  Chloride  ein  Schutzmechanismus  ist,  dazu 
bestimmt,  der  Zunahme  der  alkalischen  Phosphate  im  Blute  entgegen- 
zuwirken und  die  diesbezüglichen  Konzentrationen  der  organischen 
Salze  im  Plasma  in  dem  normalen  Verhältnis  zu  erhalten. 

+ 

Man  hat  nun  auch  versucht,  aus  dem  Verhältnis  der  U- Aus- 
scheidung und  der  Chlorausfuhr  gewisse,  differentialdia- 
gnostische Schlüsse  zu  ziehen. 

Bouveret1)  z.  B.  hat  versucht,  den  Quotienten  der  Harnstoff- 
und Chlorausscheidung  differentialdiagnostisch  für  die  Unterscheidung 
von  Magenleiden,  welche  mit  Hypersekretion  einhergehen  und 
dem  Magenkrebs  zu  verwerten,  indem  er  für  letzteren  eine  relative 
Erhöhung  der  Chlorausscheidung  angibt. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  Bluraenthal2)  der  An- 
sicht, daß  je  weniger  Chlor  bei  Krebskranken  ausgeschieden  wird, 
um  so  u n g ü n s t i g e r die  Prognose  sei,  und  für  Tillmanns3)  ist  ein 
höherer  Grad  von  verminderter  N-Ausfuhr  direkt  eine  Kon- 
traindikation gegen  die  Operation! 

Fassen  wir  nun  das  Resultat  aller  Stoffwechseluntersuchungen 
zusammen,  so  haben  die  Blutbefunde  wohl  einige,  wichtige  Auf- 
schlüsse differentialdiagnostischer  Natur  ergeben,  die  Stoff- 
wechselunter such ungen  jedoch  bisher  nichts,  was  für 
die  Krebskrankheit  charakteristisch  wäre. 

Die  einzelnen,  von  Blumenthal  hervorgehobenen  Momente,  auf 
Grund  der  Befunde  von  aromatischen  Substanzen  in  den  Se-  und 
Exkreten,  diagnostische  Schlüsse  zu  ziehen  (S.  458),  sind  eben  nur 
Wahrscheinlichkeitsfaktoren,  die  für  Krebs  nichts  Spezifisches  bieten. 

Zu  diesem  Resultat  kam  auch  in  jüngster  Zeit  A.  Braunstein,4) 
der  in  10  Fällen  von  Magen-  und  Oesophaguscarcinom  eingehende 
Stoffwechseluntersuchungen  anstellte.  In  3 Fällen  fand  er  einen  N- 
Verlust,  die  Chlorausscheidung  ist  nur  wenig  von  der  Norm 
unterschieden,  die  Ausfuhr  der  Phosphor  säure  geht  der  N-Aus- 
fuhr parallel,  Ammoniak  ist  nicht  vermehrt. 


Intoxikationserscheimmgen  bei  der  Krebskrankheit. 

Coma  carcinomatosnm. 

Toxische  Substanzen  der  Krebsgeschwulst.  Intoxikation  des  Blutes. 
Sauerwerden  desselben.  Experimentelle  Untersuchungen.  Hämo- 
lytische Wirkung  des  Krebsblutes  und  Serums.  Giftigkeit  des  Milz- 
extrakts.  Giftigkeit  der  Stoffwechselprodukte,  besonders  des  Urins. 
Reteution  normaler  Stoffwechselprodukte.  Auftreten  pathologischer 
Stoffwechselprodukte. 

1)  Revue  de  Med.  1891,  Bd.  XI,  S.  545. 

2)  Verhandl.  des  deutschen  Krebskomitees,  19.  Mai  1904. 

3)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1895,  Bd.  50,  S.  507. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  199. 
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Intoxikationserscheinungen  des  Nervensystems. 

Zen  tralnervensystem:Gehirnerschein  ungen.  Herdsymptome 
und  mikroskopische  Metastasen. 

Rückenmark:  Erweichungsherde. 

Periphere  Neuritis.  Systemerkrankungen. 

Pruritus.  Verlust  des  Geruchsinnes. 


Coma  carcinomatosum. 

Das  Coma  carcinomatosum  als  Krankheitssymptom,  ist  erst 
in  neuerer  Zeit,  besonders  von  v.  Jack  sch1)  genauer  beobachtet  und 
beschrieben  und  allgemein  als  eine  Intoxikationserscheinung 
anerkannt  worden. 

Wie  wir  gesehen  haben  (S.  28  ff.),  hat  die  chemische  Untersuchung 
der  Krebsgeschwulst  selbst  toxische  Substanzen  ergeben,  welche 
in  die  Blutbahn  gebracht,  zu  Vergiftungserscheinungen  führen  können 
<cfr.  S.  430). 

Auf  solche,  im  Blute  kreisende  Toxine  hat  auch  Fr.  Müller2) 
das  merkwürdige  Resultat  der  vermehrten  N- Ausfuhr  zurückgeführt. 

Das  Blut  Krebskranker  zeigt  nun  in  der  Tat,  wie  wir  gesehen 
haben  (S.  441  ff.),  gegen  die  Norm  Abweichungen,  wird  aber  beim 
Coma  noch  mehr  verändert. 

Bei  Krebskranken  fand  G.  Klein  per  er3)  einen  abnorm  ge- 
steigerten Eiweißzerfall,  ferner  eine  V e r m i n d e rung  der  A 1 k a 1 e s - 
zenz  des  Blutes  — ein  Sauerwerden  des  Blutes  — und  eine 
Verfettung  innerer  Organe,  die  für  Vergiftungserscheinungen 
(Phosphor,  Arsenik)  charakteristisch  ist. 

Aus  diesen  Erscheinungen  folgert  nun  Klemperer,  daß  das 
Coma  durch  Einwirkung  des  im  Blute  kreisenden  Giftstoffes  auf  das 
Zentralnervensystem  zustande  kommt  (cfr.  auch  S.  430). 

Experimentell  hat  nun,  wie  wir  schon  erwähnt  haben  (S.  29),  be- 
sonders Kulimann.4)  durch  Injektion  von  maceriertem  Carcinom- 
gewebe  in  die  Bauchhöhle  eines  Tieres,  nachgewiesen,  daß  das  Car- 
cinom  ein  Blutgift  enthalte,  welches  im  Blute  die  Bildung  eines 
höher  konstituierten  Blutgiftes  auslöst. 

Daß  nicht  nur  das  Blut,  sondern  auch  die  hämorrhagischen 
Exsudate  seröser  Häute  hämolytisch  wirken,  während  dies 
bei  rein  serösen  nicht  der  Fall  ist,  hat  Bard,5)  und  vom  Blut- 
serum hat  dies  Klemperer3)  nachgewiesen. 

Als  Ausdruck  einer  derartigen,  hämolytischen  Wirkung  müssen 
wir  den  häufigen  Befund  von  Urobilin  im  Harne  ansehen  (cfr.  S. 457). 

Nicht  nur  in  der  Krebsgeschwulst  und  im  Blute  sitzt  das  Gift, 
sondern  auch  in  einzelnen  anderen  Organen,  hauptsächlich  in  der 
Milz,  lokalisiert  sich  häufig  bei  der  Krebskrankheit  eine  giftige 
Substanz. 


0 Verhandl.  des  2.  Kongresses  für  innere  Medizin.  (Cfr.  auch:  Klinische  Dia- 
gnostik, 5.  Aufl.,  1901,  S.  492.) 

2)  1.  c.  S.  452. 

3)  62.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  zu  Heidelberg  1889  und:  Berliner 
klin.  Wochenschr.  18S9  Nr.  40. 

4)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  53  (Riegel’s  Festschrift),  S.  293. 

5)  De  l’hematolyse  dans  les  liquides  haemorrhagiques  d’origine  cancereuse. 
(Semaine  med.  1901,  S.  60  u.  201.) 

8)  Verhandl.  des  8.  Kongresses  f.  innere  Medizin  1889. 
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Experimentell  hat  Fritz  Meyer1)  besonders  die  Giftigkeit  des 
Milzextrakts  bei  Krebskranken  nachgewiesen,  welches  schon  bei 
0,73  ccm  tödlich  auf  Tiere  wirkt,  während  bei  normalem  Milz- 
extrakt 1,5  ccm  die  tödliche  Dosis  bildet.  Besonders  hoch  ist  der 
Giftwert  des  Milzextrakts  beim  Coma,  durch  Kochen  des  Extrakts 
wird  die  Giftwirkung  abgeschwächt. 

Auch  die  Stoffwechselprodukte,  besonders  der  Urin,  sind 
bei  Krebskranken  als  giftig  befunden  worden. 

Giftig  wirkende,  alkaloidähnliche  Basen  hat  im  Uri n Krebs- 
kranker bereits  Feltz2)  nachgewiesen,  ohne  jedoch  die  Natur  dieses 
Alkaloids  bestimmen  zu  können.  Ebenso  berichten  auch  Sur mont3) 
und  Gautier4)  über  die  erhöhte  Toxizität  des  Urins,  die  nach 
der  Operation  geringer  wurde. 

Griffits,5)  der,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (S.  29),  in  der 
Krebsgeschwulst  selbst  einen  Giftstoff  fand,  den  er  Cancroin  nannte, 
konnte  im  Urin  Krebskranker  ein  Ptomain  von  der  Zusammen- 
setzung C8H5-N05  (Chloroplatinat,  Chloraurat,  Ohlorohydrat)  nach- 
weisen,  welches  in  Form  von  weißen,  kristallisierten  Nadeln  ausge- 
schieden  wird. 

Mit  Argent.  nitr.  behandelt,  bildet  sich  ein  roter,  und  mit 
x Neßler’s  Reagens  ein  brauner  Niederschlag. 

Als  Krebstoxin  bezeichnete  Castelli6)  eine  im  Urin  Krebs- 
kranker gefundene  giftige  Substanz. 

Die  neueren  Untersuchungen  von  Fritz  Meyer7)  haben  eben- 
falls eine  erhöhte  Toxizität  des  Urins  Krebskranker  ergeben. 

Wohl  ist  auch  bei  Sepsis,  bei  der  Phthisis  und  bei  anderen  Krank- 
heiten der  Urin  giftig,  aber  nicht  in  dem  Maße  wie  beim  Carcinom. 

Während  beim  normalen  Urin  die  tödliche  Dosis  pro  Kilo 
Tier  65  ccm  beträgt,  genügt  beim  Urin  Krebskranker  schon  eine 
Dosis  von  30 — 31  ccm  zur  Tötung  des  Tieres. 

Mit  Eintritt  des  Coma  nimmt  die  Toxizität  des  Urins  beträcht- 
lich ab,  ebenso  durch  Kochen  desselben. 

Die  neueren  Untersuchungen  haben  nun  aber  ergeben,  daß  die 
Giftigkeit  des  Urins  nicht  nur  durch  ein  spezifisches  Gift 
hervorgerufen  wird,  sondern  auch  durch  Retention  normaler, 
oder  durch  Bildung  pathologischer  Stoffwechselprodukte. 

H“ 

Auf  eine  Retention  von  U führt  F r.  M ü 1 1 e r 8)  das  Coma  zurück 
und  Bohne9)  auf  eine  mangelhafte  Ausscheidung  von  Chloriden. 

Ob  dieAcetessigsäure  beim  Coma  carcinomatosum  ebensolche 
Rolle  spiele,  wie  beim  Coma  diabeticum,  ließ  v.  J a c k s c h 10)  unent- 
schieden. 


b Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  33,  S.  563. 

2)  Seance  de  l’Academie  de  Paris.  12.  April  1886. 

3)  Comptes  rend.  Soc.  biol.  1892  Nr.  44. 

4)  Comptes  rend.  hebd.  des  seances  de  l’Academie  des  Sc.  1894,  S.  902. 

5)  Ibidem,  Bd.  118,  1894,  S.  1350. 

6)  Rif.  med.  1896  Nr.  213. 

7)  Cfr.  Nr.  1. 

8)  Kongreß  für  innere  Medizin,  April  1889. 

9)  I.-D.  Berlin  1897. 

10)  Wiener  med.  Wochenschr.,  Jabrg.  33,  1883,  Nr.  16/17.  (Cfr.  auch  Kongreß 
f.  innere  Medizin,  Wiesbaden  1883,  S.  269.) 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Hingegen  fanden  beim  Coma  carcinomatosum  im  Harn  eine  reich- 
liche Ausscheidung  von  Aceton  u.  a.  Rieß,1)  Senator,2)  H. 
Oppenheim3)  und  Blumenthal.4) 

Das  Auftreten  von  Oxybutter säure  im  Urin  Krebskranker 
hat  Kl  em  per  er5)  als  Folge  des  Sauerwerdens  des  Blutes  konsta- 
tieren können. 

Schließlich  müssen  wir  noch  erwähnen,  daß  Kulneff6)  im  Er- 
brochenen und  in  den  Fäces  Krebskranker  Aethylendiamin 
und  Trimethylamin  gefunden  hat. 

Diese  Untersuchungen  sind  noch  in  vollem  Gange,  so  daß  ein  ab- 
schließendes Urteil  über  das  Wesen  des  im  Blute  zirkulierenden  Giftes 
und  über  die  Entstehungsursache  des  Coma  carcinomatosum  auf  Grund 
der  Stoffwechseluntersuchungen  zur  Zeit  nicht  möglich  ist. 


Intoxikationserscheinungen  des  Nervensystems. 

Wir  haben  schon  bei  Besprechung  der  Kachexie  erwähnt,  daß 
dieser  Zustand  auch  häufig  Psychosen  im  Gefolge  habe,  die  man 
allgemein  auf  eine  Intoxikation  des  Nervensystems  zurückführte  (S.  434). 

Derartige  Intoxikationserscheinungen  des  Zentralnerven- 
systems, besonders  des  Gehirns,  ohne  nachweisbare  ana- 
tomische Grundlage,  beobachtete  z.  B.  H.  Oppenheim7)  in 
einem  Falle  von  Magenkrebs,  der  unter  Aphasie  und  einer  Hemi- 
plegie verlief,  Erscheinungen,  die  0 p p e n h e i m nur  auf  eine  Intoxi- 
kation des  Gehirns  zurückzuführen  vermochte. 

Ebenso  beschrieb  Gerhardt  das  Auftreten  einer  halbseitigen 
Epilepsie  bei  Krebskranken  ohne  nachweisbare  anatomische  Grundlage. 

Auch  Au  che8)  sah  bei  einem  Krebskranken  eine  Hemiplegie 
ohne  anatomische  Grundlage  auftreten. 

Eine  genauere  Uebersicht  über  die  durch  Toxine  des  Krebses 
hervorgerufenen  histologischen  Veränderungen  des  Muskel-  und 
Nervensystems  und  über  ihre  Folgeerscheinungen  (Tachykardie, 
Psychosen  usw.)  gab  in  neuerer  Zeit  M.  Klippel.9) 

Dieser  Annahme  nun,  daß  es  sich  hierbei  nur  um  Intoxi- 
kationserscheinungen  handle,  trat  in  neuerer  Zeit  Alfred  Sänger10) 
entgegen. 

Die  Hirnerscheinungen  allgemeiner  Natur  (Coma,  Apathie, 
Demenz)  sind  wohl  auf  eine  allgemeine  Intoxikation,  nach  Sänger, 
zurückzuführen,  da  in  der  Tat  anatomische  Veränderungen  nicht  ge- 
funden werden.  Die  Herdsymptome  aber  beruhen  höchstwahr- 
scheinlich auf  mikroskopischen  Metastasen.*) 


')  Zeitsck.  f.  klin.  Medizin,  Suppl.  zu  Bd.  VII,  S.  34  (Festschr.  f.  Frericlis). 

s)  Ibidem,  Bd.  VII,  S.  235. 

3)  Charite- Annalen  1888.  Jalirg.  XIII,  S.  335. 

4)  Cfr.  S.  458. 

5)  Berliner  klin.  Wochensehr.  1889  Nr.  40. 

«)  Ibidem,  1891  Nr.  44. 

7)  Charite- Annalen,  1888,  S.  335. 

8)  Revue  de  Med.  1890  Nr.  10,  S.  785. 

9j  Les  accidents  nerveux  du  eaneer  (Arch.  gener.  de  Med.,  1899,  p.  33). 

10)  Neurol.  Centralbl.  1901  Nr.  23. 

*)  Cfr.  auch  Revue  der  russisck-med.  Zeitschr.  1901  Nr.  8. 
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Auch  am  Rückenmark  sind  Erscheinungen  beobachtet  worden, 
die  auf  eine  Intoxikation  zurückgeführt  worden  sind,  Symptome, 
die  besonders  als  eine  periphere  Neuritis  in  Erscheinung  treten. 

Schon  im  Jahre  1886  hat  Lu  bar  sch1)  herdweise  und  un- 
regelmäßig über  den  Querschnitt  des  Rückenmarks  verteilte  Pro- 
zesse bei  Krebskranken  beobachtet  und  auf  den  Zusammenhang  dieser 
Affektion  mit  peripherischen  und  zentralen  Nervensymptomen 
hingewiesen. 

Derartige,  kleine  Erweichungsherde  im  Rückenmark  hatte 
auch  Minnich2)  schon  beobachtet. 

Das  Auftreten  einer  peripherenNeuritis  ohne  anatomisch 
nachweisbare,  krebsige  Erkrankung  der  Nerven  bei  Krebskranken 
beschrieben  zuerst  Oppenheim  und  Siemerling3)  bei  einem  Falle 
von  Pyloruskrebs , wobei  eine  leichte  Degeneration  der  peripheren 
Nervenfasern  (Gruppen  von  marklos  gewordenen  Fasern  mit  degene- 
rierten Zylindern)  konstatiert  werden  konnte. 

Die  Beobachtungen  Oppen heim’s  und  Siemerling’s  konnten 
von  F r a n c o 1 1 e 4)  und  A u c h e 5)  bestätigt  werden,  die  eine  Neuritis 
häufig  im  Gefolge  einer  Krebserkrankung  hatten  entstehen  sehen,  eine 
Erkrankung,  die  sie  auf  die  Veränderung  der  Gewebe  und  der  Ge- 
websflüssigkeit, wie  sie  bei  Kachexie  in  der  Regel  vorhanden  zu  sein 
pflegt,  zurückführten. 

Späterhin  häuften  sich  dann  die  Mitteilungen  über  das  Auftreten 
einer  Neuritis  bei  Krebskranken. 

K.  Miura,6)  Weigert,7)  R.  Pfeiffer8)  u.  a.  bereicherten  die 
Kasuistik  durch  ihre  Beobachtungen. 

Nach  Lubarsch9)  handelt  es  sich  bei  diesem  Prozeß  um  Ver- 
änderungen der  hinteren  Wurzeln.  Ob  es  sich  nun  um  eine  auf- 
steigende  Neuritis,  oderum  eine  direkte,  toxische  Einwirkung 
auf  die  Rückenmarkszellen  handelt,  läßt  Lubarsch  unent- 
schieden. Zu  diesem  Zwecke  hätten  die  Spinalganglien  unter- 
sucht werden  müssen,  was  Lubarsch  allerdings  versäumt  hat. 

Lubarsch  neigt  jedoch  mehr  der  Ansicht  zu,  daß  es  sich  um 
eine  toxische  Degeneration  der  Nerven  handle. 

Wieweit  nun  bei  diesen  neuri tischen  Erscheinungen  prä- 
carcino tische  Symptome  oder  Kompressionserscheinungen, 
in  Frage  kommen,  werden  wir  noch  späterhin  zu  erörtern  haben. 

Vielleicht  handelt  es  sich  auch  bei  den  schon  früher  von  uns  er- 
wähnten Begleiterscheinungen  des  Carcinoms,  die  als  rheumatische 
angesehen  wurden  (S.  102  u.  292),  um  solche  neuri  tischen  Prozesse. 

Auch  Systemerkrankungen  des  Rückenmarks,  als  Folge 


!)  Zeitschr.  f.  klm.  Medizin,  1897.  Bd.  31,  S.  389. 

2)  Ibidem,  Bd.  22. 

3)  Neurol.  Centralbl.  1886,  S.  255. 

4)  Revue  de  Med.  1886,  p.  377. 

8)  Ibidem,  1890,  Nr.  10,  S.  785.  (Des  neurites  periph.  chez  les  cancereux.) 

6)  Multiple  Neuritis  naeb  Magencareinom  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1891 
Nr.  37). 

1)  Festschrift  zum  50. jährigen  Jubiläum  des  ärztlichen  Vereins  zu  Frankfurt 
a.  M.  3.  Nov.  1895. 

8)  Zeitschi-,  f.  Nervenheilkunde,  Bd.  VII. 


®)  Cfr.  Nr.  1. 
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eines  toxischen  Prozesses,  sind  von  Klippel1)  und  E.  A.  Meyer2) 
(spastische  Spinalparalyse)  beschrieben  worden. 

Wie  weit  der  Pruritus  als  Intoxikationserscheinung-,  oder  als 
präcanceröses  Symptom  aufzufassen  ist,  werden  wir  noch  späterhin 
zu  erörtern  haben. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  noch  den  nur  von  den  älteren 
Beobachtern  erwähnten  Verlust  des  Geruch  sin  ns  bei  Krebs- 
kranken erwähnen,  der  ebenfalls  als  Herderscheinung-  infolge  von 
Intoxikation  aufzufassen  wäre. 

Eine  derartige  Beobachtung  machte  schon  Hippokrates 3)  und 
späterhin  van  Swieten,4)  der  den  Verlust  des  Geruchsinns  auf  eine 
Austrocknung  der  Nase  infolge  fortwährenden  Einatmens  des  Gestanks 
zurückführte. 

Späterhin  finden  wir  nur  noch  eine  Mitteilung  von  Bordeu,5) 
wo  der  Verlust  des  Geruchsinns  sich  aber  nur  auf  die  Nasenhälfte 
der  Seite  beschränkte,  an  welcher  der  Cancer  saß,  ebenso  wären  auch 
Konvulsionen  des  Auges  und  Ohrensausen  nur  auf  der  Seite  der 
Aifektion  zu  beobachten  gewesen. 

Seit  dieser  Zeit  liegen  keine  weiteren , diesbezüglichen  Mit- 
teilungen vor. 


Allgemeiner  Verlauf  der  Krebskranklieit. 

Erkrankung  der  Krebsgeschwulst  und  H e i 1 u n g s v o r g a n g.  Aeltere 
Anschauungen  über  Entzündung,  Ulcer ation  und  Gangrän  des 
Krebstumors. 

Ausgang  der  Entzündung  in  Abszeßbildung,  Eiterung  und  Ulceration. 
Unterscheidung  von  Pus  und  Ichor. 

Neuere  Anschauungen  über  den  Ulcerationsprozeß.  Anatomischer 
Vorgang.  Ursachen  der  Ulceration. 

Gangränbildung.  Trockne  und  feuchte  Gangrän.  Heilung  durch 
Gangrän.  Ursachen  der  Gangrän  (Fieber,  Obliteration  der  Gefäße). 

Vernarbung  des  Krebses.  Regressive  Metamorphose.  Fett  entartung. 

Heilungsvorgang  durch  Bindegewebswucherung.  Verkalkung. 
Riesenzellbildung.  Bedeutung  der  Mastzellen. 

Heilung  durch  Granulationsbildung.  Bedeutung  des  elastischen  Ge- 
webes für  den  Heilungsvorgang.  Histogenetische  Abstammung.  Diagno- 
stische Bedeutung.  Antagonismus  zwischen  Epithel  und  elastischem  Ge- 
webe. 

Kasuistische  Mitteilungen  über  Spontanheilungen  aus  der  vor- 
mikroskopischen Zeit. 

Neuere  kasuistische  Mitteilungen.  Kritische  Beurteilung. 

Heilung  von  Krebs  durch  Hinzutritt  einer  Infektionskrankheit: 
Pocken,  Erysipel. 

Heilung  durch  partielle  Operationen. 


1)  Des  amyotrophies  dans  les  maladies  generales  chroniques  et  de  leurs  relations 
avec  les  lesions  des  nerfs  peripheriques.  These.  Paris  1887. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde  1900,  Bd.  16,  S.  345. 

3)  De  Mulier.  morb.  II,  c.  20. 

4)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  § 499). 

5)  Maladies  chroniques,  1775,  p.  287. 
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Erklärung  für  diese  Erscheinung:  Ernährungsstörung,  Fortfall  von 
Toxinbildung. 

Spontanheilungen  bei  Tieren. 

Einfluß  des  Fiebers  auf  den  Heilungsprozeß. 

Stationär  bleiben  des  Krebses. 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle  die  Metamorphosen 
der  Krebsgeschwulst  wiederholt  zu  erörtern  Gelegenheit  gehabt. 

Wie  wir  gesehen  haben,  kann  die  Krebsgeschwulst  selbst 
erkranken,  sie  kann  verschwüren,  *)  hyalin  degenerieren,  **)  gallertig 
werden,***)  kolloid  entarten f)  usw. 

Die  Krebsgeschwulst  kann  durch  ihre  Erkrankung  den  Organis- 
mus selbst  mit  vernichten,  oder  die  Krankheit  beschränkt  sich 
auf  die  Geschwulst  allein,  bringt  diese  zum  Absterben, 
ohne  den  Organismus  mit  ins  Verderben  zu  ziehen,  und  wir  haben 
dann  einen  Heilungsvorgang  vor  uns! 

Von  den  Erkrankungen  der  Krebsgeschwulst  selbst  interessiert 
uns  an  dieser  Stelle  zunächst  die  Ulceration  und  Erweichung,  Vor- 
gänge, die,  wie  wir  gesehen  haben,  von  Beginn  der  Forschung  an 
schon  bekannt  waren. 

Man  hielt  in  früheren  Zeiten  den  Scirrhus  für  unauflösbar. 

„Der  Scirrhus“,  sagt  z.  B.  Grashuis,1)  „ist  unauflösbar,  weil  die 
Säfte  in  den  Zellen,  in  dem  „schwammichten  Gewebe“  nicht  von  den 
Drüsen  aufgenommen  werden,  da  sie  sich  außerhalb  der  Wege 
des  Säfteumlaufs  befinden.“ 

Selbst  Cr  uv  eil  hier2)  hielt  noch  die  Lehre  von  der  spontanen 
Erweichung  des  Scirrhus  für  einen  großen  Irrtum.  Der  Scirrhus 
kann  sich  nur  entzünden,  und  die  Folgen  einer  solchen  Ent- 
zündung sind  dann  die  Ulceration  und  die  Gangrän. 

Hingegen  war  R.  Cars  well3)  der  Ansicht,  daß  der  Scirrhus 
erweichen  könne  infolge  von  Blutanhäufung  durch  einen  Reiz, 
der  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  eine  Kongestion  und  Ver- 
schwärung verursacht. 

Die  Entzündung  der  Krebsgeschwulst  kann  nun,  nach  der 
Ansicht  der  älteren  Autoren,  allein  schon  genügen,  um  eine  spontane 
Heilung  herbeizuführen. 

Derartige  Fälle  wurden  von  Tanchou4)  (4  Fälle),  Bayle  und 
C a y o 1 , 5)  C o 1 s o n 6)  u.  a.  angeführt. 

Oder  die  Entzündung  geht  in  Abszeßbildung  überund  bringt 
dadurch  die  Geschwulst  zur  Ausheilung. 

Eine  derartige  Beobachtung  teilte  z.  B.  Leveque-Lasource7) 


*)  Allg.  Teil,  S.  155  ff. 

**)  Ibidem,  S.  245,  455. 

***)  Ibidem,  S.  300,  499  usw. 

f)  Ibidem,  S.  232,  266,  454,  695. 

b Exercitatio  med.  chirurgica  de  scirrho  et  earcinomate,  in  qua  etiam  fungi  et 
sarcomata  pertractantur.  Amstelod.  1741. 

2)  1.  c.  S.  369  (Nr.  12).  (Bd.  V,  S.  239).  (Den  ulcerierten  Scirrhus  nannte  man 
bekanntlich  früher  Carcinom.) 

3)  1.  c.  S.  199. 

4)  Recherches  sur  le  traitement  med.  des  tumeurs  du  sein.  Paris  1844. 

5)  Dict.  des  Sc.  med.  Paris  1812,  T.  III,  p.  537. 

6)  Journ.  des  connaisc.  med.  Dez  1848. 

7)  Recherches  sur  le  cancer  en  general  et  sur  le  carcinome  de  la  tunique  vagi- 
nale. These.  Paris  1807. 
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mit  (Heilung  eines  Carcinoms  des  Rückens  durch  Abszeßbildung  nach 
unvollständiger  Operation  und  Rezidiventstehung). 

Da  aber  in  diesem  Falle  eine  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchung nicht  stattgefunden  hatte,  so  äußerte  schon  Rouzet1)  seine 
Bedenken  darüber,  ob  es  sich  in  der  Tat  um  ein  Carcinom  gehandelt 
hätte.- 

Einen  Ausgang  der  Entzündung  in  Eiterung  hat  Rouzet  bei 
der  Krebsgeschwulst  nie  beobachtet. 

Auch  PaulBroca2)  hat  eine  Vereiterung  der  Krebsgeschwulst 
nie  gesehen,  sondern  als  Folge  der  Entzündung  nur  die  Resolution 
und  die  Gangrän. 

Der  häufigste  Ausgang  der  Entzündung  ist,  nach  der  Ansicht 
von  Rouzet  und  Broca,  die  Ulceration. 

Schon  im  Beginn  der  mikroskopischen  Periode  hat  man  versucht 
die  mikroskopische  Beschaffenheit  der  Jauche  festzustellen,  und 
Valentin3)  hat  als  corpusculäre  Bestandteile  Epithelienblättchen 
und  Kristalle  in  der  Jauche  gefunden. 

Große  Schwierigkeit  verursachte  auch  in  der  vor  bakteriellen 
Zeit  die  Unterscheidung  des  Pus  von  dem  Ichor  der  ulcerierten 
Krebsgeschwulst.  Nach  Broca  konnte  man  beide  Substanzen  nur 
durch  chemische  und  physikalische  Mittel  und  durch  den  Geschmack  (!) 
unterscheiden. 

In  neuerer  Zeit  nun  ist  diese  Untersuchung  durch  die  bakteriellen 
Methoden  erleichtert,  hat  aber  für  die  Entscheidung,  ob  es  sich  um 
einen  spezifischen  Vorgang  für  Krebs  handelt,  keine  große  Be- 
deutung gewonnen. 

Wohl  aber  ist  der  anatomische  Vorgang  der  Ulcerations- 
bildung  beim  Carcinom  charakteristisch  und  bietet  einige  Abweichungen 
von  dem  Ulcerationsprozeß  bei  anderen  Erkrankungen. 

Nach  Waldey  er4 5 6)  spielt  sich  der  Eiterungs-  und  Verschwärungs- 
prozeß stets  im  Krebsgerüst  ab,  wobei  dasselbe  gleichen  Ver- 
änderungen unterliegt,  wie  jedes  andere  Bindegewebe  unter  denselben 
Umständen. 

Hingegen  bezeichnet  Geber3)  den  ulcerösen  Zerfall  als  eine  ein- 
fache Komplikation  der  Neubildung,  welche  das  gefäßhaltige  Stroma 
betrifft  und  sich  gar  nicht  von  anderen  Ulcerationen  unterscheidet. 

Den  Ulcerationsprozeß  an  einem  Kopfcar cinom  beschrieb 
in  neuerer  Zeit  dann  ausführlich  Carl  Essen.0)  Dieser  Forscher 
fand  kein  typisches,  aus  Bindegewebszügen  bestehendes  Stroma,  dafür 
aber  zahlreiche  G e f ä ß 1 u m i n a , die  mit  einer  einschichtigen  Endothel- 
tapete ausgekleidet  waren  und  keine  weitere  Struktur  erkennen 
ließen. 

Die  Septa  wurden  von  den  Gefäßen  gebildet.  Zugleich  fand 
auch  eine  reichliche  Entwicklung  von  Perlknoten  und  cystischen 
Hohlrä innen  statt. 


>)  1.  c.  S.  28. 

*)  Traite  des  Tumeurs.  Paris  1866,  Bd.  I,  S.  239. 

3)  Journ.  de  Pliarmaeie.  Jahrg.  VIII,  p.  415.  (Cfr.  auch:  MüUer’s  Arch.  1837, 
S.  466). 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  41,  S.  470  und  Bd.  55,  S.  67  und:  Volkmann’s  Sammlung  klin. 
Vorträge  Nr.  33. 

5)  Ueber  Hautkrebs  (Ziemssen’s  Handbuch,  Bd.  14,  Abt.  II). 

6)  Entzündung  und  Vereiterung  des  Carcinoms.  Ein  Beitrag  zur  Histologie 
des  Kopfhautcarcinoms.  I.-D.  Würzburg  1891  (unter  Leitung  von  Bindfleisch). 
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Die  Perlknoten  und  die  Hohlräume  sind,  nach  Essen,  Sammel- 
stätten für  zahlreiche  Leukocyten.  Die  Hohlräume  wandeln  sich  in 
Abszesse  um  mit  Ausführungsgängen  nach  der  Oberfläche. 

Die  Perlknoten  und  die  H o h 1 r ä u m e sind,  nach  Essen,  die 
erste  Ursache  der  Entzündung. 

Aber,  wie  Essen  selbst  hervorhebt,  handelt  es  sich  bei  seinen 
Untersuchungen  um  einen  Ausnahmefall. 

Allgemein  hat  schon  Broca1)  die  Ursache  der  Entzündung 
auf  eine  ungenügende  Hautsekretion  zurückgeführt.  Die  Epidermis 
wird  durch  Exfoliation  entblößt  und  ersetzt  sich  nicht  wieder.  Der 
Tumor  gleicht  einem  „Vesicatoire“. 

Die  Ulceration  bildet,  nach  Fabre-Domergue,2)  einen 
spezifischen  Vorgang  für  canceröses  Gewebe. 

Beim  normalen  Gewebe  sind  die  alten  Zellen  oben,  die  jungen 
in  den  tieferen  Schichten. 

Beim  Carcinom  sind  aber  junge,  alte  und  abgestorbene 
Zellen  durch  ein  ander  gemischt  und  werden  durch  das  Wachs- 
tum des  Tumors  an  die  Peripherie  gedrängt,  vermischen  sich  mit  dem 
Blutserum  (Ichor  der  alten  Autoren),  oder  eitern  durch  Berührung 
mit  der  Luft. 

Als  ein  fernerer  Ausgang  der  Entzündung  wurde  die  Gangrän 
der  Krebsgeschwulst  angesehen. 

Die  trockene  Gangrän  wurde  zuerst  von  Paillard3)  (einem 
Schüler  Dupuytren’ s)  im  Jahre  1829  beschrieben. 

Weit  häufiger  als  die  trockene  Gangrän  wird  aber,  nach  R o u z e t, 4) 
die  feuchte  Gangrän  der  Geschwulst  beobachtet. 

Schon  Alexander  Monro5)  beobachtete  die  Heilung  einer 
Geschwulst  durch  Hinzutritt  von  Gangrän;  doch  ist  er  sich  seiner 
Sache  nicht  ganz  sicher,  ob  es  sich  wirklich  um  ein  Carcinom  ge- 
handelt hat. 

Von  älteren  Beobachtungen  über  durch  Gangrän  ge h eilte 
Krebsgeschwülste  erwähnen  wir  die  Mitteilungen  von  G a r n e r i , 6) 
Colson,7)  Vanden  block,8)  le  Dran,9)  A.  Rieh  er  and10 *)  und 
eine  Beobachtung  von  Alphonse  Robert  im  Hotel  Dieu,  die 
€ r u v e i 1 h i e r “)  erwähnt. 

Aber  schon  Rouzet12)  verhielt  sich  skeptisch  gegenüber  diesen 
Heilberichten.  Nur  sehr  selten,  sagt  er,  ist  die  Gangrän  „consideree 
comme  un  effort  medicateur  de  la  nature“,  meistens  ist  sie  das  Zeichen 
eines  bösen  Ausgangs,  die  Gangrän  beschleunigt  das  Ende. 

Als  Ursache  einer  derartigen  Gangrän  hatte  Vautier13)  ein 


J)  1.  c.  S.  470. 

2)  1.  c.  S.  127. 

3)  Journ.  hebdom.  T.  IV,  p.  29. 

4)  1.  c.  S.  28. 

B)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  79. 

6)  Bullet,  des  Sc.  nied.  Dez.  1810. 

7)  Journ.  des  connaisc.  med.  Dez.  1848. 

8)  Ancien  Journ.  de  Med.  T.  XIV,  p.  118. 

9)  Traite  des  Oper  de  Chir.  Paris  1742,  p.  280. 

10)  Nosographie  Chirurg.  4.  Ed.,  Paris  1815,  T.  I,  p.  255. 

u)  Traite  d’Anat.  pathol.  gener.  1864,  Bd.  V,  S.  251. 

19)  1.  c.  S.  28. 

13j  1.  c.  S.  436  (Nr.  2). 
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adynamisches  Fieber  angesehen,  Cruveilhier1)  einen  Druck  auf 
die  Arterien  bei  Vermehrung  von  Zellen,  das  Gefäßlumen  wird 
immer  kleiner  und  manches  Mal  ganz  geschlossen,  so  daß  die  Gangrän 
als  eine  Ernährungsstörung  anzusehen  ist. 

Paul  Broca2)  hat  als  Ursache  der  Entzündung,  weit  entfernt 
von  der  Geschwulst,  eine  spontane  Obliteration  der  Venen 
beobachtet,  wodurch  der  Tumor  zum  Absterben  komme. 

Nach  Cruveilhier  handelt  es  sich  aber  stets  nur  um  eine 
partielle  Modifikation,  so  daß  von  einer  Heilung  durch 
Nekrose  der  Geschwulst  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Tn  neuerer  Zeit  hat  Ritter3)  als  Ursache  der  Nekrose  nicht  die  Ge- 
fäßverstopfung und  nicht  die  Kompression  der  Gefäße,  sondern  den  uns 
noch  unbekannten  Reiz  angesehen,  auf  den  der  Organismus  reagiert. 

Diejenigen  Stellen  des  Carcinoms  werden  nun  nekrotisch,  wo 
dieser  nekrotisierende  Reiz  am  meisten  einwirkt. 

Man  hatte  in  der  vor  mikroskopischen  Zeit  auch  häufig  eine 
Vernarbung  des  Krebses  beobachtet,  aber,  nach  Rouzet,4)  ver- 
narbt wohl  die  Haut  über  dem  Tumor,  der  Tumor  selbst  jedoch  nicht, 
oder  sehr  selten. 

Die  Vernarbung  einer  Krebsgeschwulst  wurde  sogar  von 
Carolus  de  Weys5)  stets  als  ein  Zeichen  des  he  ran  nahen  den 
Todes  angesehen. 

Auch  Broca6)  beobachtete  die  Vernarbung  eines  ulcerierten 
Mammacarcinoms  8 Tage  vor  dem  Tode.*) 

Als  man  nun  späterhin  mikroskopisch  genauer  die  regres- 
sive Metamorphose  der  Krebszellen  und  der  Krebsgeschwulst 
erforschte,  fand  man  eine  ganze  Reihe  von  Prozessen,  die  als  ein 
Heilbestreben  der  Natur  aufgefaßt  wurden,  um  den  Krebs  zur 
Verödung  zu  bringen. 

Wir  verweisen  auf  den  schon  an  einer  früheren  Stelle  beschrie- 
benen Verseifungsprozeß,**)  Schrumpfungsprozeß***)  (Cancer  atrophi- 
cans Cruveilhier)  (cfr.  auch  S.  302),  an  die  Umwandlung  in  eine 
tuberkelähnliche  Substanz,!)  an  die  Verkreidung,!!)  an  die  Ver- 
hornung fff)  und  an  die  Fett  me  tarn  orphose  der  Krebszellen,  um 
deren  Erforschung  sich  besonders  Virchow7)  große  Verdienste  er- 
worben hat. 

Indem  wir  auf  die  bereits  gegebene  Schilderung  der  feineren, 
histologischen  Vorgänge  der  Fettmetamorphose  Bezug  nehmen, 8)  er- 
wähnen wir  an  dieser  Stelle  nur,  daß,  nach  den  Untersuchungen  V i r - 
chow’s  am  retikulierten  Krebs,  die  Fettmetamorphose  der  Zellen  in 


»)  1.  c.  S.  471  (Nr.  11). 

2)  1.  c.  S.  470  (Bd.  I,  p.  324). 

3)  34.  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  Berlin  1905. 

4)  1.  c.  S.  28. 

5)  1.  c.  S.  105. 

«)  1.  c.  S.  470  (Bd.  I,  p.  239). 

*)  Cfr.  auch  die  Beobachtung  Ton  Abernethy  (Surgic.  and  physiol.  works, 
London  1830,  Vol.  I,  p.  57). 

**)  Allg.  Teil,  S.  407,  448. 

***)  Ibidem,  S.  266,  453  usw. 

-j-)  Ibidem,  S.  158. 

ff)  Ibidem.  S.  158. 

fff)  Ibidem,  S.  266. 

7)  Ibidem,  S.  157  und  453. 

8)  Ibidem.  (Cfr.  auch:  Virch.  Arch.,  Bd.  I,  1847,  S.  94.) 
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den  Reticulis  beginnt.  Es  entsteht  die  sog.  Krebsmilch,  welche 
resorbiert  wird.  Die  Wände  des  Gerüsts  fallen  ein,  die  Räume  werden 
enger  und  verschwinden.  Es  bilden  sich  dicke,  fasrige  Schich- 
ten, der  Krebs  wird  fibroid.  So  entsteht,  nach  Virchow,  die 
Krebsnarbe  und  eine  zentrale  Depression  (Nabelbildung), 
aber  an  der  Peripherie  wächst  der  Krebs  weiter! 

Die  Fettmetamorphose  an  sich  ist  also,  nach  Virchow,  noch  kein 
Heilungsvorgang,  und  Broca1)  hielt  sogar  den  Verfettungsprozeß  für 
ein  Zeichen  schweren  Verlaufs.  Was  aber  für  die  Heilung  des 
Krebses  von  größter  Wichtigkeit  ist,  das  ist  die  durch  diesen  Prozeß 
hervorgerufene,  fasrige  oder  fibroi de  Schicht,  die  den  Tumor 
umgibt  und  ihn  abkapselt. 

Die  Bildung  einer  derartigen  Bindegewebsschicht  hat  schon 
Th.  Meyer2)  als  ein  Heilbestreben  der  Natur  aufgefaßt,  indem 
er  als  Reaktion  des  Organismus  eine  Ausschwitzung  von 
Faserstoff  in  und  um  den  Tumor  hinstellte,  die  ein  Weiterwuchern 
des  Krebses  verhindern  sollte  (Laennec’s  Barriere). 

Auch  Fahre-  Dom  ergue 3)  spricht  in  neuerer  Zeit  einen  ähn- 
lichen Gedanken  aus,  wobei  er  noch  hervorhebt,  daß,  je  älter  das 
Individuum,  um  so  kräftiger  auch  die  Reaktion  sei. 

Die  Heilung  einer  Krebsgeschwulst,  sagt  auch  in  neuester  Zeit 
J.  Orth,4)  kann  erfolgen,  wenn  das  Geschwulstgewebe  durch 
Bindegewebe  ersetzt  wird! 

Die  relative  Heilung  bei  Epitheliomen  geht,  nach  Orth,  von  der 
Peripherie  aus,  wo  eine  zellige  Infiltration  stattfindet,  die  ver- 
kalken kann.  Orth  weist  auf  die  verkalkten  Epitheliome 
hin,  bei  denen  aber,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (S.  267),  die 
bindegewebige  Kapsel  präform i er t ist. 

Die  Organisation  des  Epithelioms  ist,  nach  Denecke,5)  wie  die 
eines  Thrombus  (cfr.  S.  365  und  373),  der  Krebskörper  ist  von 
Bindegewebe  umgeben  mit  Verhornung,  Nekrose  und  Verkalkung  der 
Epithelzellen. 

Hauptsächlich  dort,  wo  die  Verkalkung  bis  zur  Oberfläche  der 
Zellhaufen  reicht,  tritt,  nach  Orth,  Organisation  auf,  unter  Bildung 
von  Riesenzellen  *)  und  Fibroblasten. 

Die  Riesenzellen,  deren  Biologie  wir  an  einer  früheren  Stelle 
schon  ausführlich  geschildert  haben,  sind,  nach  Orth,  phagocytär, 
sie  fressen  die  verhornten  Zellen. 

Die  Bindegewebswucherung  gehört,  nach  W.  P e t e r s e n , 6 * 8) 
zum  Wesen  des  Carcinoms  und  bildet  nur  einen  Teil  der  Schutz- 
vorrichtung  des  Organismus.  Dieser  reagiert  auf  die  Krebsinfek- 
tion genau  so  wie  auf  eine  Infektionskrankheit.  Die  im  Blute 
kreisenden  Schutzstoffe  schwächen  zunächst  die  Lebenskraft  der 
Bazillen,  und  erst  dann  fallen  sie  der  Phagocytose  anheim. 


1)  1.  c.  S.  470  (Bd.  I,  S.  200). 

2)  Carcinom  der  Leber.  Basel  1843,  S.  28. 

3)  1.  c.  S.  127. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  399. 

5)  Festschrift  für  Virchow  1893.  Cfr.  auch  1.  c.  S.  267. 

*)  Ueber  die  Bedeutung  der  Biesenzellen  in  Carcinomen.  Cfr.:  Ailg.  Teil,  S.  404, 
407 ff.  Cfr.  auch  die  neuesten  Untersuchungen  von  Delamare  et  Lecene  (Arch. 

de  Med.  exper.  1906  Nr.  1). 

8)  Bruns’  Beitr.,  Bd.  32,  1902,  S.  543—654;  Bd.  34,  S.  682—702. 
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Aehnliche  Prozesse  spielen  sich,  nach  Petersen,  auch  beim 
Carcinom  ab. 

Zum  Schutz  gegen  die  vom  Carcinom  gebildeten  Toxine  treten 
nun,  nach  Fromme, * 2 3  4)  Mastzellen*)  auf,  die  aus  den  Adventitia- 
z eilen  der  kleinen  Gefäße  entstehen  und,  nach  Gold  mann, 2)  durch 
Reaktion  des  Organismus  außerordentlich  vermehrt  sind. 

Fromme  fand  diese  Mastzellen  in  kolossalen  Mengen  in  den 
vom  Carcinom  noch  nicht  befallenen  Drüsen! 

Die  Mastzellen  spielen,  nach  Fromme,  auch  bei  dem  Neuaufbau 
von  Bindegewebe  eine  gewisse  Rolle,  wodurch  Spontanheilungen 
zustande  kommen  können. 

In  Lymphdrüsen  fand  Fromme  z.  B.  Metastasen,  die  von  dichten 
Bindegewebslagen  umschlossen  und  gegen  das  übrige  Gewebe  abge- 
sperrt waren. 

Auch  Fromme  betrachtet  die  Erzeugung  von  Bindegewebe  als 
ein  Heilbestreben  der  Natur.  In  den  Bindegewebslagen  war 
auch  immer  eine  reichliche  Ansammlung  von  histiogenen  Mastzellen 
zu  konstatieren. 

Bei  ulcerierten  Carcinomen  und  bei  bakteriell  infizierten 
Drüsen  lagen  die  Mastzellen  weit  von  dem  hereinbrechenden  Car- 
cinom entfernt,  bei  nicht  ulcerierten,  ganz  nahe  am  Carcinom! 

Nach  Fromme  haben  die  Maststellen  zu  den  ulcerierenden,  d.  h. 
zu  den  bakteriell  infizierten  Carcinomen  eine  negativeChemotaxis. 
Ueber  die  Rolle,  die  die  perilymphatische  Fibrose  bei  den 
Heilungsvorgängen  spielt,  cfr.  unsere  Ausführungen  S.  302. 

Dieselbe  Rolle  wie  das  Bindegewebe  spielt  bei  dem  Heilungsvorgang 
auch  das  Granulationsgewebe.  Nach  J.  A.  Becher  s)  und  Leopold 
Schwarz4)  verhornt  der  Krebskörper,  es  findet  eine  Organisation 
der  Krebskörper  unter  Bildung  von  Granulationsgewebe  statt,  welches 
in  die  Perlkugeln  hineinwächst  und  sie  auseinander  sprengt. 

Diese  Art  von  Organisation  findet  sich  in  der  Regel  nur  bei 
alten  Epitheliomen,  doch  hat  Orth5)  auch  in  einem  Falle  von 
jungem  Epitheliom  (Blumenkohlgewächs),  welches  aus  einem  Atherom 
'hervorging,  einen  derartigen  Heilungsvorgang  beobachtet. 

Auch  H.  Jacobs tlial6)  berichtet  über  ein  Carcinom,  das  durch 
Granulation  zur  Vernarbung  kam. 

Eine  wichtige  Rolle  bei  dem  Heilungsvorgang  maligner  Ge- 
schwülste spielt  auch  das  elastische  Gewebe. 

Wir  haben  die  Bedeutung  des  elastischen  Gewebes  resp.  der 
elastischen  Fasern  schon  wiederholt  bei  der  Histogenese  und  der 
Biologie  der  Krebszelle  gewürdigt  (cfr.  S.  46,  87,  220  usw.),  wir 
haben  auch  schon  an  einer  früheren  Stelle  hervorgehoben,  daß,  nach  den 
Untersuchungen  von  E.  Goldmann,7)  die  elastischen  Fasern  in  den 
Gefäßen  dem  Vordringen  des  Carcinoms  am  meisten  Widerstand  ent- 


Internationale  Krebskonferenz,  Sept.  1906. 

*)  Von  Ehrlich  so  benannt,  von  Waldeyer  (Archiv  f.  mikrosk.  Anatomie 
Bd.  XI  S.  176)  als  Plasmazellen  bezeichnet  (protoplasmareiche,  große,  mehr  kuglige 
Bindegewebszellen,  im  Gegensatz  zu  den  mehr  abgeplatteten  Endothelzellen). 

2)  Internationale  Krebskonferenz,  Sept.  1906. 

3)  Virch.  Arch.,  1899,  Bd.  156,  S.  62. 

*)  Ibidem,  Bd.  175,  S.  507. 

5)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  399. 

6)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  84,  S.  325. 

7)  Allg.  Teil,  S.  513.  (Cfr.  auch:  Internationale  Krebskonferenz,  Sept.  1906.) 
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gegensetzen,  und  daß  mittels  der  Elastinfärbung  noch  das  degene- 
rierte Gefäß  zu  erkennen  wäre. 

W eigert J)  hatte  als  erster  eine  Färbungsmethode  der  elastischen 
Fasern  angegeben  (Resorcin-Fuchsin-Färbung). 

Ueber  die  Bildung  der  elastischen  Fasern  waren  die  Ansichten 
geteilt. 

Köl liker* 2)  behauptete,  daß  die  elastischen  Fasern  durch  Um- 
wandlung der  bindegewebigen  Grundsubstanz  entstehen, 
während  Jores3)  der  Ansicht  war,  daß  die  Neubildung  der  elastischen 
Elemente  von  den  präexistier enden  ausgeht,  ebenso  konnte 
Melnikow-Raswedenkow4)  den  Nachweis  erbringen,  daß  es  sich 
um  k e i n e Neubildung  handle,  sondern,  daß  die  neugebildeten,  elasti- 
schen Elemente  ihren  Ausgangspunkt  von  dem  elastischen  Ge- 
webe der  Gefäße  nehmen. 

Eine  weitere  Frage  war  nun  die,  wie  sich  die  elastischen  Fasern 
in  malignen  Geschwülsten  verhalten,  v.  Hansemann,5)  Polak- 
Daniels6)  u.  a.  behaupteten,  daß  in  malignen  Geschwülsten  eine 
Neubildung  von  elastischen  Elementen  stattlinde,  unabhängig 
von  den  präexistier  enden. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Tsutomu  Inouye7)  nehmen 
auch  in  malignen  Geschwülsten  die  elastischen  Fasern  ihren  Ursprung 
von  den  alten,  elastischen  Fasern  der  Gefäßwand.  Die 
elastischen  Elemente  werden  vom  Carcinom  verdrängt  und  zerstört 
und  nur  sehr  selten  neugebildet. 

Das  elastische  Gewebe  verhält  sich  nun  im  Organismus  sehr 
verschieden,  je  nach  dem  Alter  des  Individuums. 

Bei  Erwachsenen  ist  das  elastische  Gewebe  im  Magen,  nach 
den  Untersuchungen  von  Arthur  Meinel,8)  an  die  Muskulatur 
gebunden,  die  es  mit  einem  feinen  Netze  umspinnt.  Im  Alter,  besonders 
im  6.  Dezennium,  ist  schon  normalerweise  das  elastische  Gewebe 
an  der  Cardia  und  am  Fundus  bedeutend  stärker  als  am  Pylorus. 

Nach  Meinel  hängt  also  die  Vermehrung  des  elastischen 
Gewebes  mit  der  Oarcinombildung  nicht  zusammen. 

Nichtsdestoweniger  hat  doch  die  Vermehrung  der  elastischen 
Elemente  im  Carcinomgewebe  ihre  diagnostische  Bedeutung. 

Wie  wir  schon  hervorgehoben  haben  (S.  352),  legt  Orth  auf  den 
Befund  von  elastischen  Fasern,  als  Einschlüsse,  ein  großes  Ge- 
wicht in  bezug  auf  die  Differentialdiagnose  zwischen  gut-  und 
bösartigen  Geschwülsten. 

Auch  Abel9)  hält  den  Befund  von  elastischen  Fasern 
z.  B.  für  die  Frühdiagnose  des  Uteruskrebses  von  großer 
Wichtigkeit. 

Im  normalen  Plattenepithel  finden  sich  keine  elastischen  Fasern, 
nur  im  Portiogewebe.  Findet  man  nun  zwischen  den  Zellen 


*)  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  1898,  Bd.  9,  S.  289. 

2)  Handbuch  der  Gewebelehre,  1902,  6.  Aufl. 

s)  Zieglers  Beiträge,  Bd.  27,  1899,  S.  381. 

4)  Ibidem,  Bd.  26,  1899,  S.  546. 

5)  Deutsche  pathol.  Gesellschaft  1899. 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  165,  1901,  S.  238. 

7)  Ueber  das  Verhalten  des  elastischen  Gewebes  bei  Magencarcinom  (Ibidem. 
Bd.  169,  1902,  S.  278). 

8)  Münch,  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  9. 

9)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  64,  H.  II. 
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kurze,  elastische  Fasern,  dann  ist  die  Diagnose  auf  Krebs  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Ebenso  hält  Waljaschko1)  den  Befund  von  elastischen  Elementen 
für  ein  charakteristisches,  diagnostisches  Zeichen  bösartiger  Ge- 
schwülste, da  in  gutartigen  Geschwülsten  elastisches  Gewebe  nicht 
vorkomme.  Je  infiltrativer  eine  Geschwulst  wächst,  um  so  mehr 
elastisches  Gewebe  bildet  sich,  welches  aus  dem  durchwachsenen  Ge- 
webe hervorgeht  und  nicht  neu  gebildet  wird. 

Außer  dieser  diagnostischen  Bedeutung  kommt  aber  dem 
elastischen  Gewebe  auch  eine  gewisse  Heilwirkung  bei  der  Krebs- 
geschwulst zu. 

Günther  v.  Saar2)  beobachtete  in  jüngster  Zeit  bei  einer  Frau 
jenseits  des  Klimakteriums,  mit  beginnender  Involution,  einen  Mamma- 
tumor, der  wegen  seines  Eindringens  in  fremde  Gewebe  als  Carcinom 
angesprochen  werden  mußte.  Gleichzeitig  aber  konstatierte  v.  Saar 
eine  ungeheuer  große  Wucherung  des  elastischen  Gewebes  im 
Bereich  des  Carcinoms,  stellenweise  bis  zum  Untergang  epithe- 
lialer Gebilde  führend. 

Eine  lokale  Hypertrophie  des  elastischen  Gewebes  kommt 
nun,  nach  v.  Saar,  bei  den  verschiedensten  Prozessen  vor. 

Zwischen  Epithel  und  elastischem  Gewebe  besteht 
aber  ein  Antagonismus!  Wo  das  Epithel  die  Oberhand  ge- 
winnt, tritt  das  elastische  Gewebe  zurück  und  umgekehrt,  so  daß 
das  Auftreten  und  die  Vermehrung  des  elastischen  Ge- 
webes als  ein  Heilfaktor  angesehen  werden  muß! 

Schon  aus  der  vor  mikroskopischen  Zeitepoche  werden  nun 
Fälle  von  spontanen  Heilungen  des  Krebses  mitgeteilt,*)  z.  B. 
von  Perry, 3)  Andree4)  (Lippenkrebs,  solange  die  Kieferdrüsen  nicht 


')  Virch.  Arch.,  Bd.  187,  1907,  H.  II. 

2)  Bruns’  Beiträge,  1908,  Bd.  57,  S.  231.  (LJ eher  elastisches  Gewebe  in  Ge- 
schwülsten). Vgl.  außerdem  noch: 

M.  B.  Schmidt  (Virch.  Arch.,  Bd.  125,  1891,  S.  239). 

J.  C.  Bierich  (Untersuchungen  über  das  elastische  Gewebe  der  Brustdrüsen 
in  normalen  Verhältnissen  und  hei  Geschwülsten.  I.-D.  Königsberg  1900). 

Pick  (Volkmann’s  Samml.  Nr.  283,  1900). 

Friedrich  Hansen  (Virch.  Arch.,  Bd.  137,  S.  25). 

Colli  na  (11  Morgagni  1901  Nr.  6). 

Reichel  (Münchener  med.  Woehenschr.  1902  Nr.  47). 

B.  Fischer  (Virch.  Arch.,  Bd.  176,  1904,  S.  169). 

Franz  Krayer:  Ueber  das  Verhalten  elastischer  Fasern  in  Geschwülsten.  I.-D. 
Würzhurg  1904. 

Paul  Nopp:  Weitere  Untersuchungen  über  elastische  Fasern  in  Geschwülsten. 
I.-D.  Würzburg  1904. 

Bindi  (Revue  de  Chir.  1905  Nr.  7). 

Dohi  (Arch.  f.  Dermatol,  u.  Syphilis,  Bd.  84,  S.  179  [Ueber  Pseudoxanthoma 
elasticum]). 

P.  Geipel  (Centralbl.  f.  pathol.  Anatomie,  1906,  S.  561). 

Olaf  Scheel  (Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  39,  1906,  H.  I,S.  187). 

Juliusberg  (Archiv  f.  Dermatol,  und  Syphilis,  Bd.  84,  1907,  S.  301  [Ueber 
Pseudoxanthoma  elasticum]). 

*)  Cfr. : Sammlung  auserlesener  Wahrnehmungen  aus  der  Arzneywissenschaft, 
der  Wundarzney  und  der  Apothekerkunst.  Aus  dem  Französischen.  Frankfurt- 
Leipzig  1757,  Bd.  I,  S.  138. 

3)  A mechanical  account  and  explication  of  the  hysterical  passion  etc.  to  which 
is  added  an  appendix  being  a dissertation  on  Cancers  in  general.  London  1755. 

4)  Observations  upon  a Treatise  of  Hemlock  (Schierling).  London  1761.  p.  140. 
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geschwollen  sind),  E.  Nicolai,1)  Westring,2)  J.  Theden3)  (nur 
durch  Milchdiät  und  Ead.  graminis),  Balthazar4)  u.  a. 

Doch  können  alle  diese  Berichte  keinen  Anspruch  auf  Beweiskraft 
von  der  Natur  heil  ung  des  Krebses  erheben,  da  diagnostisch  die 
Krebsnatur  nicht  hat  festgestellt  werden  können. 

Vorsichtig  beurteilt  schon  Delins5)  alle  die  Berichte  aus  dieser 
Zeitepoche  von  Krebsheilungen,  sei  es  spontan  oder  durch  Operation, 
indem  er  auf  die,  oft  nach  längerer  Zeit  erst  auftretenden  R e z i d i v e 
hinweist. 

Muß  man  schon  bei  diesen  Mitteilungen,  wo  es  sich  um  sicht- 
bare Krebse  handelt,  recht  skeptisch  sein,  so  muß  dies  noch  mehr 
der  Fall  sein  bei  Berichten  über  Spontanheilungen  von  inneren 
Krebsen,  wie  z.  B.  bei  der  Mitteilung  von  Par  ent  du  Chätelet 
über  eine  Spontanheilung  von  rechtsseitigem  Colon  krebs  (Peri- 
typhlitis?), die  Recamier6)  erwähnt. 

Auch  aus  der  Zeit,  wo  man  schon  anfing,  das  Mikroskop  zu 
diagnostischen  Zwecken  zu  verwenden,  werden  mehrere  Fälle  von 
Spontanheilungen  äußerer  Krebse  mitgeteilt,  so  daß  diese  Mit- 
teilungen schon  eher  Glauben  verdienen. 

Die  ersten  diesbezüglichen  Beobachtungen  von  Spontanheilungen 
stammen  von  Gros  heim.7)  Es  folgten  dann  Berichte  von  Halla8) 
(3  Heilungen  von  Leberkrebs),  von  J.  Engel9)  (Heilung  von 
Mamma-  und  Peniskrebs  durch  Nekrose)  und  von  Bochdalek  und 
Oppolzer,10)  die  über  3 Fälle  von  geheilten  Leberkrebsen 
(unter  10  Fällen)  berichteten. 

Nach  den  Beobachtungen  der  beiden  letzten  Forscher  stirbt  nur 
der  solitäre  und  primäre  Leberkrebs  ab,  welcher  auch  nur  einen 
geringen  Grad  von  Dyscrasie  voraussetzt. 

Auch  Virchow11)  sah  einen  Fall  von  Leberkrebs  sich  zurück- 
bilden, doch  war  dieser  sekundärer  Natur. 

Weitere  Berichte  rühren  von  v.  Inosemtzeff 12)  (durch  Narco- 
tica!)  und  von  Henoch13)  (Leberkrebs)  her. 

Wie  vorsichtig  man  aber  auch  bei  diesen  Mitteilungen  sein  muß, 
besonders  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  innere  Krebse  handelt,  be- 
weist der  Umstand,  daß,  nach  Dittrich,14)  es  sich  bei  den  von 
Oppolzer  und  Bochdalek  mitgeteilten  Heilungen  von  Leberkrebs 
um  Lebersyphilis  gehandelt  hätte,  während  er  selbst  ein  ver- 
narbtes Pyloruscarcinom  beobachtet  haben  will.*) 

J)  Theoretische  und  praktische  Abhandlungen  über  die  Entzündung,  Eiterung, 
Brand,  Scirrhus  und  Krebs.  Jena  1786,  Bd.  I,  S.  539. 

2)  Erfahrungen  über  die  Heilung  von  Krebsgeschwüren.  Aus  dem  Schwedischen 
von  K.  Sprengel.  Halle  1817. 

3)  Neue  Bemerkungen  und  Erfahrungen.  Berlin  1795,  Bd.  I,  S.- 179. 

4)  Abhandl.  von  der  Möglichkeit  den  Krebs  zu  heilen  (Samml.  f.  prakt.  Aerzte, 
Bd.  9,  S.  599). 

5)  Fränkische  Sammlungen  usw.  Nürnberg  1758,  Bd.  III,  S.  323. 

«)  1.  c.  S.  90  (Bd.  I,  S.  172). 

7)  Med.  Zeitung  des  Vereins  f.  Heilkunde  in  Preußen,  1838,  Nr.  11. 

8)  Prager  Vierteljahrsschrift  1844. 

9)  Zeitschr.  der  Wiener  Aerzte,  Jahrg.  I,  Bd.  II,  S.  285. 

10)  Prager  Vierteljahrsschrift  1845,  S.  59. 

u)  Virch.  Arch.,  Bd.  I,  1847,  S.  94. 

12)  v.  Walther  und  Ammon’s  Journ.  1846,  Bd.  V,  H.  I. 

13)  Klinik  der  Unterleibskrankheiten,  1852,  Bd.  I,  S.  231. 

14)  Prager  Vierteljahrsschrift  1849. 

*)  Ibidem,  1848. 
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Auch  Hannover1)  warnt  vor  kritikloser  Anerkennung  der  Heil- 
berichte über  Carcinom,  besonders,  da  zu  dieser  Zeit  eine  heillose 
Verwirrung  über  Cancroid  und  Carcinom  herrschte  und  viele  Ge- 
schwülste als  krebsartig  angesehen  wurden,  die  gar  keine  Krebse 
waren. 

Wohl  aber  müssen  die  Berichte  aus  der  neuesten  Zeit  über 
Spontanheilungen  bei  Krebsen  auf  Anerkennung  Anspruch  machen, 
da  es  sich  meistens  um  histologisch  sicher  diagnostizierte  Fälle 
handelt. 

Billroth2)  z.  B.  beobachtete  die  Spontanheilung  eines  großen 
Mammacarcinoms,  Mohr3)  die  eines  Wangenschleimhautkrebses  nach 
21/2 jährigem  Bestehen  bei  einem  66 jährigen  Mann,  und  Orth4)  be- 
richtet über  die  vollständige  Rückbildung  mehrerer  Fälle  von 
Epitheliom  und  malignem  Adenom. 

Weit  zahlreicher  sind  aber  die  Berichte  über  die  Spontanheilungen 
von  Krebs  bei  Hin  zu  tritt  einer  Infektionskrankheit. 

So  teilt  z.  B.  A.  Riffel5)  die  Beobachtung  mit,  daß  Gesichts- 
und Ohrenkrebse  nach  Ueberstehen  der  echten  Pocken  voll- 
ständig zur  Heilung  und  ein  Magenkrebs  zum  Stillstand  kamen. 

Am  häufigsten  jedoch  wurden  Heilungsvorgänge  bei  Carcinomen, 
sowohl  bei  operierten  mit  Rezidivbildung,  als  auch  bei 
inoperablen,  nach  Hinzutritt  von  Erysipel  beobachtet. 

Diese  Beobachtungen  sind  schon  älterer  Natur,  und  wir  werden 
bei  Besprechung  der  Behandlung  des  Krebses  noch  genauer  auf  diesen 
Vorgang  eingehen. 

Mitteilungen  über  durch  Erysipel  geheilte  Carcinomerkrankungen 
machten  schon  Busch,0)  Mo  sengeil7)  und  Hahn.8) 

Die  französischen  Forscher,  wie  z.  B.  N ela  ton , y)  D a uche  z 10) 
u.  a.  bezeichneten  das  Erysipel  geradezu  als  ein  „Erysipele  salutaire“. 

Weitere  Mitteilungen  machten  dann  Powers  und  Dowd,11) 
Bruns, 12)  Ne  eisen, 13)  Kleeblatt,14)  A.  Riffel,15)  deGaetano10) 
(Epitheliom  der  Stirn  durch  spontanes  Erysipel  geheilt)  u.  a. 

Auch  bei  operierten  und  rezidi vierten,  oder  nur  teil- 
weise operierten  (Auskratzungen)  Carcinomen  usw.  hat  man  wieder- 
holt durch  Hinzutritt  eines  Erysipels  Heilung  eintreten  sehen. 

Ueber  derartige  Fälle  berichten  z.  B.  Czerny17)  (Rezidiv  von 


x)  Das  Epithelioma  usw.  1852. 

2)  Gesellschaft  der  Wiener  Aerzte.  27.  Jan.  1893. 

3)  Therapeutische  Monatshefte,  Nov.  1903. 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  1904,  H.  V. 

5)  Weitere  pathogenetische  Studien  über  Schwindsucht  und  Krebs.  Frankfurt 
a.  M.  1901. 

6)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1866,  S.  245. 

7)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  12,  S.  68. 

8)  I.-D.  Bonn  1870. 

9)  Bullet  de  la  Soc.  de  Chir.  1870,  Bd.  VIII. 

10)  Union  med.  1882. 

n)  New  York.  Cancer  Hosp.  Records  1883. 

12)  Bruns’  Beiträge  1888,  Bd.  III,  S.  443. 

13)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1884,  S.  729. 

14)  Münch,  med.  Wochenschr.  1890,  S.  107. 

16)  Cfr.  Nr.  5. 

16)  Giornale  internazionale  di  scienze  mediche,  1903. 

17)  Münch,  med.  Wochenschr.  1895  Nr.  36.  (Cfr.  auch:  Internat.  Krebskonferenz, 
Sept.  1906.) 
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Mammacarcinom  durch  Erysipel  vollständig  geheilt.  Beobachtungs- 
dauer 20  Jahre  lang!  Inoperables  Portiocarcinom  nach  Auskratzung 
und  Hinzutritt  von  Erysipel  geheilt.  Beobachtungsdauer  5 Jahre 
lang!),  Giovanni  Bolognino1)  (Heilung  eines  Hodencarcinoms- 
rezidiv  durch  Hinzutritt  von  Erysipel)  u.  a. 

Daß  auch  in  neuerer  Zeit  Irrtümer  in  der  Diagnose  Vorkommen, 
beweist  der  Fall  von  Czerny,2)  der  eine  von  vielen  Chirurgen  als 
Osteosarkom  diagnostizierte  Geschwulst  am  Oberschenkel  durch 
Salol,  Lecithin,  Jodkali  und  Salzbäder  zur  Heilung  brachte. 

Jedenfalls  handelte  es  sich,  nach  Czerny,  um  kein  Sarkom,  son- 
dern um  eine  von  Staphylokokken  (Furunkel  ging  vorher!)  ausgehende 
Infektionsgeschwulst! 

Bemerkenswert  sind  noch  die  Mitteilungen  über  partielle  Aus- 
heilungen bei  inoperablen  Carcinomen  nach  unvollständigen, 
chirurgischen  Eingriffen  (Probelaparotomie!). 

Seitdem  man  z.  B.  bei  der  Tuberkulose  des  Bauchfells  durch  eine 
Probelaparotomie  eine  Heilung  öfters  hat  eintreten  sehen  (Lawson 
Tait),  hat  man  auch  bei  Carcinom  derartige,  wenn  auch  nicht  voll- 
ständige Ausheilungen  beobachten  können. 

Vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkt  haben  Lü- 
bars ch,3)  J.  A.  Becher4)  u.  a.  die  Möglichkeit  derartiger, 
partieller  Heilungen  zugegeben. 

Auch  vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  sind  derartige  Aus- 
heilungen öfters  beobachtet  worden. 

Czerny5)  führt  mehrere  Fälle  von  unvollständigen  Darm- 
operationen wegen  Carcinom  an,  die  viele  Jahre  lang  trotzdem  ohne 
Bezidiv  blieben;  dieselben  Erscheinungen  beobachtete  er  auch  nach 
Gastroenterostomie  wegen  Magenkrebs  und  bei  mehreren  Sarkom- 
rezidiven. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  teilte  auch  Schuchardt6)  mit,  der 
bei  einem  Magencarcinom,  mit  vielen  Metastasen  auf  dem  Peritoneum, 
nur  die  Magenoperation  vornehmen  konnte,  und  doch  heilten  die 
Metastasen  vollständig  aus,  wie  die  2 1j2  Jahre  später  vor- 
genommene Sektion  (der  Patient  starb  an  einer  Pleuritis!)  bewies. 

Auch  Petersen  und  Colmers,7)  ebenso  wie  Krönig8)  und 
Alfred  He  gar,9)  berichten  über  derartige  Heilungen. 

Wie  kommen  nun  diese  partiell en  Ausheilungen  und  besonders 
das  Verschwinden  der  Metastasen  nach  Exstirpation  des  Haupttumors, 
resp.  nach  unvollständigen  Operationen  zustande? 

Nach  A.  Funke10)  entsteht  durch  den  Zerfall  des  Carcinoms  in 
der  Umgebung  eine  reaktive  Entzündung,  durch  welche  dem 
Vordringen  des  Carcinoms  ein  Hemmnis  entgegengesetzt  wird. 


*)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  VI,  1908,  H.  II. 

2)  Internat.  Krebskonferenz,  Sept.  1906. 

3)  Ergebnisse,  1894,  Bd.  II,  S.  289. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  156,  S.  62. 

5)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  25,  S.  265.  Internat.  Krebskonferenz,  Sept.  1906  und: 
Zeitschr.  f.  Kreb'forsch.,  Bd.  VII,  1909,  S.  295. 

6)  Centralbl.  f.  Gynäkol.,  1901,  S.  664. 

7)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  43,  H.  I (Cfr.  auch:  Bd.  32  u.  34). 

8)  Centralbl.  f.  Gynäkol.,  1902,  Nr.  26. 

9)  Münch,  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  15. 

10)  Münch,  med.  Wochenschr.  1901,  S.  209. 
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Wisselinck1)  hingegen  führt  die  Ausheilung  auf  eine  Er- 
nährungsstörung des  Tumors  zurück,  beim  Uteruscarcinom  z.  B., 
infolge  Unterbindung  der  A.  uterina  beim  Beginn  der  Operation,  wo- 
durch eine  Schrumpfung  des  Tumors  eintritt. 

Petersen,2)  der  nach  einer  unvollendet  gebliebenen  Magen- 
operation die  zurückgelassenen,  krebsig  infiltrierten  Drüsen  spontan 
verschwinden  sah,  ist  der  Ansicht,  daß  durch  die  Exstirpation  des 
Haupttumors  ein  großer  Reiz  und  die  Bildung  von  Toxinen 
wegfällt,  ebenso  glaubt  R.  Lomer,3)  daß  bei  dieser  Ausheilung 
die  Schutzstoffe  des  Körpers  eine  große  Rolle  spielen. 

Dieselben  Beobachtungen  wie  beim  Menschen  konnten  Gay lord 
und  Clo  wes4)  auch  bei  Tieren  machen. 

In  14  Fällen  von  bösartigen  Geschwülsten,  deren  Diagnose 
mikroskopisch  sicher  gestellt  war,  konnten  diese  Forscher  nach  un- 
vollständigen, operativen  Eingriffen  spontane  Heilung  er- 
zielen. 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  Beobachtungen  der  älteren 
Forscher  über  das  Verschwinden  der  Drüsenschwellungen  bei  unvoll- 
ständigen Operationen  (S.  895  ff.)  und  auf  die  Erklärung  dieses  Vor- 
ganges. 

Ueber  die  histologischen  Vorgänge  beim  Verschwinden  der 
Metastasen  cfr.  S.  38111’. 

Einen  großen  Einfluß  auf  den  Ausgang  operativer  Eingriffe 
übt  auch,  nach  den  Beobachtungen  einiger  Forscher,  das  Fieber  aus. 

Schon  C.  Bruch5)  teilt  eine  Beobachtung  v.  Dumreicher’s 
aus  der  Wattmann’schen  Klinik  zu  Wien  mit,  der  den  günstigen 
Einfluß  des  Fiebers  bei  operativen  Eingriffen  wegen  inoperablen 
Carcinoms  hervorhob. 

Späterhin  berichtete  auch  W.  A.  Freund6)  über  eine  Total- 
exstirpation des  Uterus  bei  einer  Patientin,  die  20  Jahre  lang  rezidiv- 
frei blieb,  weil  sie  vor  und  nach  der  Operation  fieberte. 

Dieselbe  Beobachtung  machten  auch  Thorn7)  und  Kruken - 
berg,8}  der  bei  Fiebernden  in  48,3  Proz.  Rezidive  auftreten  sah, 
bei  nicht  Fiebernden  aber  in  58,5  Proz. 

Wieweit  diese  Tatsache  für  die  Behandlung  des  Krebses  ver- 
wertet worden  ist,  werden  wir  noch  später  zu  erörtern  Gelegenheit 
haben. 

Daß  der  klinische  Verlauf  abhängig  ist  von  der  Art  des 
Krebses,  haben  wir  im  Laufe  dieser  Abhandlung  wiederholt  zu  er- 
wähnen Gelegenheit  gehabt. 

Die  Histologie  des  Krebses  ist  für  die  Dignität  nicht  maß- 
gebend, sondern  der  Sitz  und  die  Konstitution  des  befallenen 
Individuums  (cfr.  auch  S.  307  ff.). 

Wir  haben  langsam  verlaufende  Krebsarten  kennen  gelernt 
(z.  B.  Hautkrebse,  cfr.  S.  315 ff.)  und  schnell  zum  Tode  führende  Er- 


9 Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.,  Bd.  37,  S.  244. 

2)  1.  c.  S.  479. 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  50,  1903,  S.  305  (mit  zahlreichen 
Literaturangaben !). 

4)  Surgery,  Gynaecol.  and  Obst.  Vol.  II,  1906,  Nr.  6. 

B)  Die  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  Mainz  1H87. 

9)  Beitr.  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  I,  S.  350. 

7)  Münch,  med.  Wochenschr.  1891,  S.  1323. 

8)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  23,  S.  103. 
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krankungen  (z.  B.  die  Carcinosis  acuta,  cfr.  S.  398  ff.).  Wir  werden  auch 
späterhin  noch  zu  erörtern  haben,  inwiefern  Alter  und  Konstitution 
auf  den  Verlauf  der  Krebskrankheit  von  Einfluß  sind. 

Auch  ein  längeres  Stationärbleiben  des  Krebses  ist  schon 
von  Nicolaus  Tulpius1)  beobachtet  worden.  Allerdings  läßt  es 
sich  nicht  beurteilen,  ob  es  sich  in  dem  von  Tulpius  erwähnten 
Falle  auch  wirklich  um  Krebs  gehandelt  hat. 

„Filia  G o r o p i i medici,“  erzählt  Tulpius,  „tulit  in  sinistris  tem- 
poribus  quinquaginta  amplius  annis  durum  ac  inaequale  Carci- 
noma, sed  sine  ulcere.“  Dann  wuchs  der  Tumor  plötzlich,  und 
zwar  nach  Anwendung  von  Causticis,  ulcerierte,  wurde 
schmerzhaft  und  bot  also  alle  Zeichen  eines  echten  Carcinoms. 

Wir  haben  auch  schon  erwähnt,  daß  eine  Reihe  anderer  Er- 
krankungen auf  den  Verlauf  des  Krebses  von  Einfluß  sein  können 
(Abschnitt  III),  und  wir  werden  späterhin  noch  ausführlicher  auf  diese 
Frage  zurückkommen. 

So  berichtet  z.  B.  aus  neuerer  Zeit  Roger  Williams,2)  daß 
er  einen  Stillstand  des  Carcinoms  nach  Kropfexstirpation,  während 
der  Säugung,  nach  Explorationslaparotomie  und  bei  akuter  Phthisis 
beobachtet  hätte,  einen  Vorgang,  den  er  auf  die  Schwächung  der 
vitalen  Energie  zurückführte. 

Die  Faktoren,  die  zum  Stillstand  oder  sogar  zu  einer 
Heilung  des  Krebses  führen  können , faßt  nun  W.  P e t e r s e n 3) 
folgendermaßen  zusammen: 

1.  Der  Körper  produziert  beim  Carcinom  ähnliche  Schutzstoffe 
(Cytolysine),  wie  etwa  nach  Einführung  fremder  Blutkörperchen. 

2.  Die  Bindegewebswucherung  (cfr.  Faserstoffausscheidung  der 
älteren  Autoren  S.  473)  bildet  nur  teilweise  einen  Schutz  gegen  das 
Eindringen  der  Carcinomzellen  in  den  Körper. 

3.  Je  nach  der  Bösartigkeit  des  Carcinoms  sind  die  Schutzstoffe 
entweder  machtlos,  oder  sie  führen  zur  Ausheilung  des  Carcinoms. 

4.  Die  Heilungsvorgänge  sind  charakterisiert  durch  das  Auftreten 
von  Riesenzellen  (cfr.  auch  die  Funktion  der  Mastzellen  S.  474). 
Diese  haben  verschiedene  Formen  und  können  leicht  zu  der  irrtüm- 
lichen Diagnose  einer  komplizierenden  Tuberkulose  Veranlassung  geben. 

5.  Die  ersten  Metastasen  gehen  infolge  der  Einwirkung  von 
Schutzstoffen  häufig  zugrunde,  der  Boden  muß  erst  mit  zerfallenen 
Krebszellen  gedüngt  sein,  ehe  Metastasen  gedeihen. 

Außer  den  von  Petersen  angeführten  Momenten  haben  wir 
aber  noch  eine  Reihe  anderer  Faktoren  kennen  gelernt,  welche  den 
Krebs  zum  Stillstand  oder  zur  Ausheilung  bringen  können. 

Wir  erwähnen  nur  die  Schrumpfung  und  Verkalkung,  die  Be- 
deutung des  elastischen  Gewebes,  das  Hinzutreten  von  Entzündung, 
Gangrän,  Pocken  und  Erysipel  und  schließlich  die  unvollendet  ge- 
bliebenen Operationen  (Probelaparotomien)  und  das  Fieber! 


1)  1.  c.  S.  57  (Lib.  I,  c.  47). 

2)  Edinb.  med.  Journ.  1898  Nr.  10. 

3)  Bruns’  Beiträge  1902,  Bd.  34,  S.  682. 
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Allgemeine  Diagnose  des  Krebses. 

Geschichtlicher  Ueberblick  über  den  Entwicklungsgang  der  Diagnose 
beim  Krebs: 

Epoche  der  Atra  bilis:  Wakrscheinlichkeitsdiagnose  aus  äußeren, 
klinischen  Erscheinungen.  Galen ’s  Diagnose.  Bedeutung  der  Krebs- 
wurzeln für  die  Diagnose. 

Labia  inversa.  Durities.  Color.  Verwachsungen  mit  der  Unterlage. 

Epoche  der  Lyinphtheorie:  Der  Schmerz  als  Unterscheidungs- 
mittel von  Scirrhus  und  Cancer.  Verschiedene  Stadien  der  Krebs- 
entwicklung nach  P e y r i 1 h e.  Entstehung  des  Cancergeschwürs.  Geringe 
Neigung  zur  Eiterbildung.  Farbe.  Konsistenz.  Diagnose  aus 
anatomischen  und  klinischen  Erscheinungen.  Schwierigkeit  in  der 
Erkennung  innerer  Krebserkrankung.  Sitz  des  Krebses. 

Epoche  der  Blastemtheorie : Untersuchungen  über  die  histologische 
Struktur  des  Krebses.  Retikulum.  Alveolen.  Spezifische  Elemente. 
Chemische  Untersuchungen. 

Epoche  der  Cellularpathologie:  Alveolärer  Bau.  Heterotopie.  Be- 
deutung der  Basis  für  die  Diagnose.  Krebskörper.  Krebssaft. 
Atypische  Epithelbildung. 

Epoche  der  Zelltheorien:  Asymmetrische  Karyokinese.  Diagno- 
stische Bedeutung  der  Mitosen. 

Anatomische  Hilfsmittel  bei  der  Diagnosenstellung:  Elastische 

Fasern,  Corpora  amylacea,  Probeexzision. 

Biologische  Theorien  und  Diagnose : Serumdiagnose.  Hämolyse. 
Isolyse.  Brieger’sche  Carcinomreaktion  (Vermehrung  der  Antifermente 
des  Trypsins).  Hemmungskörper.  Kritische  Würdigung  dieser  Reaktion. 

Chemische  Untersuchungen:  Nukleoproteide.  Autodigestion  der 

Eiweißstoffe. 

Histologische  Untersuchungen  über  den  ersten  Beginn  der  Krebs- 
erkrankung. 

Anatomische  Vorstadien.  Ansiedlung  der  Krebszellen  in  den 
Ly  mph  bahnen.  Schwierigkeit  der  Erkennung  des  ersten  Beginns. 
Multiplizität  der  ersten  Herde.  Verhältnis  des  Epithels  zum  Binde- 
gewebe. Leukocyteninvasion.  Klaffen  der  Gefäße. 

Bedeutung  der  Wachstumsrichtung  für  die  Diagnose.  Uni- 
zentrisches  und  plurizentrisches  Wachstum.  Tiefen-  und  Höhenwachstum. 
Verhalten  zum  Nachbargewebe.  Verdrängung  der  Naehbarepithelien. 
Zapfenbildung. 

Entzündung  und  Lymphocy  teninfiltr  ation  des  Nachbar- 
gewebes. Wachstum  aus  sich  heraus.  Verschiedenartige  Schnellig- 
keit des  Wachstums.  Zentrale  Degeneration.  Bedeutung  des  Stroma’s 
für  die  Diagnose. 

Diagnose  aus  klinischen  Erscheinungen:  Fehldiagnosen  beiden  alten 
Aerzten. 
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Die  Farbe  und  Konsistenz  als  wichtigste  Hilfsmittel  für  die  Diagnose. 
Allgemeine  klinische  Diagnose. 

Sitz  des  Krebses.  Beziehungen  des  Nervensystems  zum  Sitz  der  Er- 
krankung. Ostien.  Mechanische  und  embryologische  Erklärung  für  die 
Prädilektionsstellen  des  Krebses. 

Knorpel  und  Knochenbefunde  im  Carcinom.  Bedeutung  des 
Schmerzes  für  die  Diagnose. 

Klinische  Vorboten:  Rheumatische  und  nervöse  Symptome.  Er- 

klärungsversuche für  den  Schmerz.  Der  Pruritus  als  Vorbote. 

Drüsenschwellungen:  Klinische  Erscheinungen  der  krebsigen 
Drüsenerkrankung.  Anatomischer  Befund  bei  Früherkrankung  der 
Drüsen. 

Ascites  als  Frühsymptom.  Chemische  Untersuchungen  der 
krebsigen  Ascitesflüssigkeit.  Differential-diagnostische  Momente  (Eiweiß, 
corpusculäre  Elemente,  Dämpfungsfigur). 

Das  Zirkulationssystem  bei  Krebs  in  diagnostischer  Beziehung: 

Verschwinden  der  Herzdämpfung.  Beschaffenheit  des  Gefäßkalibers. 

Erklärung  der  Krebswurzeln.  Geschichtlicher  Rückblick  über  das  Ge- 
fäßsystem im  Carcinom.  Injektionsmethode. 

Neuere  Untersuchungen  über  Struktur  und  Aufbau  des  Gefäß- 
systems von  Ribbert  und  Gold  mann. 

Atypischer  Aufbau.  Störungen  im  Kreislauf.  Diagnostische  Be- 
deutung des  Aufbaues  und  des  Befundes  von  Geschwulstelementen  im 
Lumen  der  Gefäße. 

Stroma  und  Gefäßsystem.  Impfversuche  und  Gefäßsystem. 

Wie  wir  im  Allgemeinen  Teil  wiederholt  zu  erwähnen  Gelegen- 
heit hatten,  konnten  die  alten  Aerzte  nur  äußere  Krebse  diagnosti- 
zieren und  diese  auch  nur  dann,  wenn  sie  vollständig  ausgebildet 
waren  und  den  klinischen  Verlauf  der  Krebserkrankung  zeigten. 

Die  klinische  Beschreibung,  die  Galen  *)  von  der  Krebsgeschwulst 
und  ihrem  klinischen  Verlauf  gab,  war  jahrhundertelang  maßgebend 
für  die  Diagnose  des  Krebses. 

„Cancer  est  tumor  durus,“  sagt  Galen,  „inaequalis,  rotundus, 
oris  praetumidis,  aspectu  teter  inflammatione  nigrior,  ac  minus  calidus, 
lividus  fuscus,  renixu  valido  venosus:  hoc  est;  venis  in  ambitu  san- 
guine  melancholico  turgidis  et  pedum  cancri  animalis  modo  eminen- 
tibus  . . . subito  accessens,  primo  indolens  procedente  vero  tempore 
aegros  perpetuo  fere  dolore  infestus.“ 

Meistens  handelte  es  sich  jedoch  nur  um  eine  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose, wobei  der  therapeutische  Versuch, 
nach  C eis us,1 2)  für  die  Diagnose  maßgebend  war: 

„.  . . . Discernere  autem  cacoethes,  quod  curationem  recipit  a 
carcinomate,  quod  non  recipit,  nemo  scire  potest,  nisi  tempore  et  ex- 
perimento  . . .“ 

Diese  Diagnose  „ex  juvantibus“  ist  bis  in  die  neuere  Zeit  hinein 
gestellt  worden.  So  behauptet  z.  B.  Broca,3)  daß  es  sich  niemals 
um  Krebs  handeln  könne,  wenn  ein  Geschwür  nach  einer  ein- 
maligen, kaustischen  Behandlung  heile. 

Im  allgemeinen  war  bei  den  alten  Aerzten  maßgebend  für  die 
Diagnose:  die  Härte,  Unebenheit  und  die  Krebswurzeln 
(Venae  nigricantes)  der  Geschwulst,  brach  der  Krebs  auf,  dann  war 
es  besonders  der  Fötor,  den  z.  B.  Henri  de  Mondeville,4) 


1)  Allg.  Teil,  S.  12. 

2)  Ibidem,  S.  8. 

*)  Traite  des  Tumeurs.  Paris  1866,  Bd.  I. 

*■)  Allg.  Teil,  S.  28. 
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Hans  von  G e r s s d o r f 4)  u.  a.  für  ein  spezifisches  Symptom  des  Krebses 
hielten. 

Wir  haben  dann  schon  erwähnt,  daß  aus  der  Zeit  der  Theorie 
von  der  „Atra  bilis“  nur  Gabriele  Fallopio* 2)  für  die  Diagnose 
des  Krebses  einige  wichtige  Mitteilungen  gemacht  hat. 

Die  sog.  Krebswurzeln  hielt  er  für  kein  charakteristisches 
Zeichen  des  Krebses,  wohl  aber  die  „Labia  ulceris  in  versa  et 
cavernosa“,  ferner  den  „Dolor“  und  den  „Odor“. 

Ferner  gibt  Fallopio  noch  folgende  Angaben  für  die  Diagnose 
des  Krebses: 

„Color  lividus,  aspectu  apparet  mollis,  sed  si  apponas  manum 
persenties  duritiem  veluti  lapideam  et  tumor  est  aliquando  ingens. 

Si  contangas  apparet  protius  inaequalis  et  longe  magis  quam 
benignior  cancer  Venae  turgentes.“ 

Dann  sagt  Fallopio  ferner : 

„Tumor  haeret  praeter  modum  musculosis  partibus  ita,  ut 
vel  nihil  vel  parum  possit  de  loco  ad  locum  moveri.“ 

Obwohl  die  alten  Aerzte  nur  auf  ihren  Gesichts-  und  Tastsinn 
bei  der  Diagnosenstellung  angewiesen  waren,  haben  sie  doch  schon 
drei  wichtige,  charakteristische  Zeichen  des  Krebses  erkannt — näm- 
lich, die  höckrige  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  die  umge- 
bogenen Ränder  und  die  Verwachsung  mit  der  Unterlage! 

Auch  zur  Zeit  der  Lymphtheorie  war  es  den  Aerzten  nicht 
möglich,  den  Krebs  im  Anfangsstadium  zu  diagnostizieren,  sondern 
erst  dann,  wenn  die  Geschwulst  ausgebildet  war  und  Erscheinungen 
hervorrief;  aber  irgendwelche  neue,  charakteristische  Zeichen,  außer 
denen,  die  schon  Galen  erwähnte,  vermochten  auch  die  Forscher 
aus  dieser  Periode  nicht  anzugeben. 

Der  Krebs  ist,  nach  Hieronymus  Fabricius  ab  Aqua- 
pendente3 4),  „durus,  color  est  plumbeus  et  quo  tumor  est  malignior 
eo  magis  lividus  ac  nigricans  apparet,  dolet  . . .“  ferner  bestehen: 
„Caliditas,  rotunditas  et  inaequalitas“  und:  „Venae  nigricantes  in 
circuitu.“ 

Hingegen  ist  nun  D.  Laurentius  Heister4)  der  Ansicht,  daß 
die  „Caliditas“  kein  objektives  Merkmal  für  den  Krebs  wäre,  und 
daß  der  Dolor  nur  ein  Symptom  des  Cancer,  aber  nicht  des 
Scirrhus  sei. 

Diagnostisch  ist,  nach  Heister,  der  Scirrhus  erkennbar  durch 
folgende  Zeichen: 

„Si  nimirum  tactui  et  visui  tumor  aliquis  durior,  sed  sine  omni 
tarnen  calore,  rubore  atque  dolore,  in  externis  praesertim  glan- 
dulasque  continentibus  partibus  sese  offerat.“ 

Durities,  aber  ohne  Schmerzen,  sagt  er  an  einer  anderen 
Stelle,*)  ist  ein  Zeichen  des  Scirrhus,  das  Auftreten  von 
Schmerzen  bedeutet  den  Uebergang  in  Cancer. 

Einer  der  hervorragendsten  Krebsforscher  aus  der  Zeitepoche  der 


■)  Allg.  Teil,  S.  31. 

2)  Ibidem,  S.  34  und  36. 

3)  1.  c.  S.  422  (Lib.  I,  c.  22,  S.  118). 

4)  1.  c.  S.  230  (P.  I,  Lib.  IV,  c.  16). 
*)  Pars  II,  Sect.  II,  c.  90,  S.  655. 
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Lymphtheorie  B.  Peyrilhe1)  war  wohl  der  erste  Autor,  der  dem 
Verlaufe  des  Krebses  und  der  Diagnosenstellung-  eine  eingehendere 
Aufmerksamkeit  schenkte. 

Dadurch,  daß  er  den  Scirrhus  mit  dem  Cancer  identifi- 
zierte, hielt  er  auch  den  Dolor  nicht  mehr  für  ein  ausschließlich 
pathognomonisches  Zeichen  des  Cancer. 

Der  Krebs  (Cancer  vrai)  zeigt  sich,  nach  Peyrilhe,  zuerst  als 
ein  kleiner,  harter  Tumor,  der  die  Haut  wenig  verändert  und  auch 
nur  wenig  schmerzhaft  ist  (I.  Stadium). 

Der  Tumor  kann  nun  in  diesem  Zustande  viele  Jahre  lang  ver- 
harren (II.  Stadium). 

Das  III.  Stadium  tritt  dann  gewöhnlich  infolge  eines  Trauma  oder 
schlechter  Behandlung  ein.  Der  Tumor  wächst,  wird  schmerzhaft, 
höckrig  und  die  Umgebung  entzündet  sich. 

Während  des  Wachstums  erweichen  einige  Partien  des  Tumors, 
die  bekleidende  Haut  entzündet  sich,  und  es  entsteht  ein  Cancer- 
geschwür, dessen  Ränder  hart  und  umgebogen  (ren verses) 
sind;  das  Geschwür  sezerniert  eine  scharf  riechende  Flüssigkeit,  welche 
alles  verzehrt  (devore  tout,  qu’il  rencontre). 

Demgemäß  ist,  nach  Peyrilhe,  der  echte  Cancer  zu  dia- 
gnostizieren : 

1.  daraus,  daß  er  schwer  heilbar  ist,  2.  aus  den  heftigen 
Schmerzen,  3.  durch  die  umgebogenen  Ränder  und  4.  durch  die 
fressende  Ausbreitung  (en  rongeant). 

Diese  drei  Stadien  des  Krebsverlaufs  sind  auch  noch  bis  in 
die  neuere  Zeit  hinein  beibehalten  worden 

Victor  Serre2)  z.B.  unterscheidet  als  I.  Stadium  die  „Periode 
du  crudite“  (Tumor  hart  und  schmerzlos),  als II.  Stadium  die  „Periode 
de  ramollissement“  (Drüsenschwellung,  Schmerzen,  Fluktuation)  und  als 
III.  Stadium  den  Ulcerationsprozeß. 

Auf  ein  neues,  diagnostisches  Symptom  machte  noch  von  den 
Forschern  aus  der  Zeit  der  Lymphtheorie  B.  Bell3)  aufmerksam, 
nämlich  darauf,  daß  das  Carcinom  nie  vereitere,  im  Gegensatz  zu 
anderen  Geschwülsten. 

Allgemein  waren  also  bis  zu  dieser  Zeitepoche  nur  grob  ana- 
tomische Zeichen  für  die  Diagnose  des  Krebses  maßgebend. 

Selbst  J.  L.  Begin4)  stand  noch  auf  diesem  Standpunkt,  indem 
er  den  Krebs  hauptsächlich  aus  dem  Aussehen  und  der  Farbe 
diagnostizierte. 

Der  Farbe  des  Tumors  legte  auch  Robert  Cars  well5)  eine 
große  Bedeutung  zu. 

Die  Farbe  des  Carcinoms  ist,  nach  Cars  well,  weiß,  grau, 
gelblich-braun  oder  rot,  je  nachdem  das  Organ  selbst  gefärbt  ist,  und 
durch  diese  Färbung  unterscheidet  sich  das  Carcinom  von  den  anderen 
Neubildungen. 

Die  Konsistenz  der  Krebsgeschwulst  ist,  nach  Carswell, 


*)  Dissertation  academique  sur  le  Cancer.  Paris  1776  (von  der  Lyoner  Aka- 
demie am  8.  Dez.  1773  preisgekrönte  Arbeit.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  63). 

2)  1.  c.  S.  150. 

3)  E.  Ben j.  Willi.  Hebenstreit  (Kommentar  zu  Bell:  Ueber  die  Geschwüre. 
Leipzig  1793). 

4)  Dict.  de  Med.  et  de  Chirurgie  pratique.  Paris  1830,  Bd.  IV,  S.  425—590. 

5)  1.  c.  S.  199. 
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abhängig  von  dem  Organ,  auf  dem  sich  der  Tumor  entwickelt.  In 
der  Leber  ist  die  Geschwulst  z.  B.  härter  als  in  der  Lunge  und  im 
Gehirn. 

Daß  bei  den  geringen  Hilfsmitteln,  die  den  Forschern  zu  dieser 
Zeit  zur  Verfügung  standen,  oft  Irrtiimer  in  der  Diagnose  vorgekommen 
sind,  ist  erklärlich,  und  schon  Bayle  und  Cayol1)  warnten  davor, 
aus  einem  einzigen  Symptom  die  Diagnose  auf  Krebs  zu  stellen. 

Die  grob  anatomische  Beschaffenheit  einer  Geschwulst  gibt 
zu  Irrtümern  oft  Veranlassung,  man  muß  auch  die  klinischen  Er- 
scheinungen in  Betracht  ziehen,  wie  z.  B.  die  Rezidive  und  die 
Kachexie. 

Auf  dieser  Grundlage  suchte  dann  Recamier2)  die  Krebsdia- 
gnose zu  begründen,  indem  er  als  charakteristische  Zeichen  des 
Krebses  ansah: 

1.  den  Ausgangspunkt  des  Krebses  von  einem  anormalen 
Parenchym  (vom  Knorpel  bis  zur  Niere  überall  dasselbe), 

2.  trockene  oder  feuchte  Geschwüre  mit  fötider  Sekretion, 

3.  die  gleichmäßige  Zerstörung  aller  Gewebe, 

4.  die  Kachexie  (Marasmus,  gelbliche  Farbe,  Verminderung  der 
Blutdichte), 

5.  den  lokalen  Beginn. 

War  schon  die  Diagnose  der  äußeren  Krebse  bei  den  Aerzten 
der  älteren  Periode  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  so  war  dies 
noch  mehr  der  Fall  bei  der  Krebserkrankung  innerer  Organe,  wo 
es  sich  nur  um  W a h r s c h e i n 1 i c h k e i t s d i a g n o s e n handeln  konnte. 

Wieweit  die  Krebserkrankung  innerer  Organe  den  älteren 
Aerzten  bekannt  war,  werden  wir  noch  späterhin  zu  erörtern  Gelegen- 
heit haben. 

Wir  wollen  nur  darauf  hinweisen,  daß  Hippokrates3)  den 
Magenkrebs,  Celsus4 5)  den  Leber-  und  Milzkrebs,  Soranus6)  und 
Aetius6)  den  Uteruskrebs  erwähnen,  und  daß  Marcellus  Donato  7) 
ein  Rektumcarcinom  bei  der  Sektion  fand  und  genauer  beschreibt. 

L.  Heister8)  berichtet  dann  über  den  Scirrhus  der  Leber,  Milz, 
Lunge,  Mesenterium,  Pankreas  und  Uterus,  und  Tissot9)  gab  später- 
hin einige  Fingerzeige,  wie  man  die  Krebserkrankung  innerer  Organe 
erkennen  könne. 

Ein  Carcinom  ist,  nach  Tissot,  höchstwahrscheinlich  dann  vor- 
handen, wenn  im  Abdomen  ein  Organ  allmählich  härtere  Konsistenz 
annimmt  und  gleichzeitig  hochgradige  Abmagerung  eintritt. 

Am  Ende  der  Zeitepoche  der  Lymphtheorie  war  man  dann 
zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  daß  der  Krebs  sich  in  jedem 
inneren  Organe  entwickeln  könne,  und  Recamier10)  fand 
Krebserkrankungen  des  Hirns,  der  Leber,  Milz,  Lungen,  des  Pankreas, 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  95. 

2)  1.  c.  S.  90  (Bd.  II). 

3)  Allg.  Teil,  S.  5. 

4)  Ibidem,  S.  8. 

5)  Ibidem,  S.  10. 

6)  Ibidem,  S.  17. 

7)  Ibidem,  S.  89. 

8)  1.  c.  S.  230  (P.  I,  Lib.  IV,  c.  16). 

9)  De  morbo  nigro,  scirrhis  viscerum,  cephalaea  inoculatione  etc.  Lausanne  1760. 

10)  1.  c.  S.  90. 
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der  Nieren,  der  Lyraphdrlisen,  Muskeln,  sogar  des  Herzens  und  der 
Knochen. 

Wir  werden  selbstverständlich  alle  aus  dieser  Zeitepoche  mitge- 
teilten Fälle  von  Krebserkrankungen  innerer  Organe  nur  mit  der 
größten  Vorsicht  beurteilen  müssen,  da  wir  nicht  wissen,  wieweit 
hier  Verwechslungen  mit  anderen  Erkrankungen  Vorlagen. 

Erst,  als  man  sich  des  Mikroskops  zur  Untersuchung  der 
Krebsgeschwulst  bediente,  gewann  man  auch  Anhaltspunkte  für  eine 
sichere  Diagnosenstellung. 

In  der  ersten  Zeit  der  Blastemtheorie,  als  man  die  Zusammen- 
setzung des  Krebses  aus  Zellen,  die  denjenigen  des  Organismus 
vollständig  glichen,  erkannte,  konnte  man  diese  Beobachtung  für  die 
Diagnose  noch  nicht  verwerten. 

Die  mikroskopische  und  chemische  Analyse  allein,  ohne 
klinische  Beobachtung,  sagt  Johannes  Müller,1)  genügen 
nicht,  um  die  Diagnose  auf  Krebs  zu  sichern. 

Man  verließ  sich  im  Beginn  der  mikroskopischen  Periode  mehr 
auf  die  mit  dem  unbewaffneten  Auge  wahrnehmbaren,  anatomi- 
schen Eigenschaften  der  Neubildungen. 

Die  eigentümliche  Art  der  produktiven  und  zerstörenden  Tätig- 
keit des  Carcinoms,  sagt  Johannes  Müller,2)  bedingt  allgemein 
anatomische  Charaktere,  welche  in  vielen,  ja  in  den  meisten  Fällen 
des  Carcinoms  schon  mit  bloßen  Augen  sich  erkennen  lassen. 

Dahin  gehört,  außer  der  Verwischung  und  Umwandlung  der  Ge- 
webeteile des  befallenen  Organs,  die  eigen  tümliche  Gruppierung 
der  Elementarteile  der  carcinomatösen  Geschwülste,  die  hirnartige 
Weichheit  der  Medullarsarkome,  das  Retikulum  des  Carcinoma 
reticulare,  die  Pigmentproduktion  mit  der  zerstörenden  Entwicklung 
der  Melanose,  die  Alveolen  bi  1 düng  des  Carcinoma  alveolare  mit 
derselben  Tendenz  usw. 

Daher  läßt  sich  auch  der  Markschwamm  mit  geschwänzten 
Körperchen  vom  gutartigen  entsprechenden  Sarkom  unterscheiden. 

Man  erwartete  dann  allgemein,  daß  die  Untersuchung  mittels 
des  Mikroskops  irgendeinen  für  Krebs  charakteristischen  Be- 
standteil würde  erkennen  lassen. 

Wir  verweisen  auf  unsere  Ausführungen  im  Allgemeinen  Teil, 
wie  man  diesem  Wunsche  Rechnung  zu  tragen  suchte. 

Wir  erinnern  an  die  spezifische  Krebszelle,* *)  an  die 
spezifischen  Zellkerne,**)  an  die  endogene  Zellbildung,***)  an  die 
Zellnester,  an  das  Stroma f)  und  an  den  Krebssaft. ff) 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  chemisch  en  Untersuchungen  fff) 
zur  Sicherung  der  Diagnose  und  auf  die  Erörterungen,  die  sich  an 
alle  diese  Fragen  anschlossen. 

Kaum  einer  der  erwähnten,  spezifischen  Bestandteile  aus  der  Zeit 


b Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  krankhaften  Geschwülste.  Berlin 
1838  (2  Lieferungen). 

2)  S.  27. 

*)  Allg.  Teil,  S.  135,  137,  139  usw. 

**)  Ibidem,  S.  145. 

***)  Ibidem. 

f)  Allg.  Teil,  S.  149. 
ff)  Ibidem,  S.  153. 

-j-j-j-)  Ibidem,  S.  165,  186  usw. 
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der  Blastemtheorie  hat  für  die  exakte,  mikroskopische  Diagnose  ver- 
wertet werden  können. 

Weit  wichtigere  Resultate  für  die  Diagnose  des  Krebses  lieferte 
die  Epoche  der  Cellularpathologie. 

Wir  erinnern  nur  an  das  Verdienst  von  Virchow,1)  der  den 
alveolären  Bau  aller  Carcinome  nachgewiesen  hat,  obwohl,  nach 
den  neueren  Untersuchungen  von  Walter  Petersen,2)  die  Alveole 
zur  Diagnose  des  Krebses  nicht  notwendig  ist,  da  sie  auch  bei  gut- 
artigen Tumoren,  wenn  auch  sehr  selten,  vorkommt.  Entscheidend 
für  die  Diagnose  ist  allerdings  nur  die  echte  Alveole,  die  aus- 
schließlich durch  Serienschnitte  erkennbar  ist.*) 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  Definition  des  Krebses,  wie  sie 
Virchow3)  gegeben  hat,  der  den  Krebs  anatomisch  als  eine 
Alveolenbildung,  die  mit  epitlielioiden  Zellen  ausgefüllt  ist, 
bezeichnete,  und  zwar  im  Innern  der  Gewebe,  nicht  auf  der  Ober- 
fläche. 

Der  Krebs  kennzeichnet  sich,  nach  Virchow,  als  ein  drüsiger 
Bau  ohne  Ausführungsgänge  an  einem  Orte,  wo  Epithelien  normaler- 
weise nicht  Vorkommen  — Ileterotopie. 

Der  echte  Krebs  sitzt,  nach  Virchow,  im  Innern  der  erkrankten 
Gewebe.  Die  Basis  der  Oberflächengeschwülste  ist  der  wichtigste 
Faktor,  dem  man,  nach  Virchow,  die  meiste  Aufmerksamkeit  zu- 
wenden muß. 

Sitzt  der  Auswuchs  auf  einer  oberflächlich  gelegenen, 
schmalen,  unverdächtigen  Basis,  so  ist  die  Neubildung  frei  von 
jedem  Verdacht! 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  wichtigen  Untersuchungen  Wal- 
deyer’s,4)  die  für  die  Diagnose  des  Krebses  von  fundamentaler 
Bedeutung  waren,  auf  den  eigenartigen  Bau  der  Krebskörper,**) 
die  aus  Haufen  von  Krebszellen  bestehen,  welche  im  fibrillären  Binde- 
gewebe eingebettet  sind  und  eine  ähnliche  Struktur  wie  die  acinösen 
Drüsen  haben,  von  diesen  aber  durch  die  Unregelmäßigkeit  des 
Baues  unterschieden  sind. 

Außerdem  hält  Waldeyer  auch  die  Alveolen,  welche  vom 
Stroma  gebildet  werden  und  durch  Auspinselung  als  leere  Maschen- 
räume sichtbar  gemacht  werden  können,  für  ein  charakteristisches 
Zeichen  der  Krebsstruktur.  Diese  Alveolen  kommunizieren  nach  Art 
kavernöser  Räume  miteinander,  wobei  die  Lücken  mit  Krebszellen 
ausgefüllt  sind. 

Auch  dem  Krebssaft  legt  Waldeyer  eine  große,  dia- 
gnostische Bedeutung  bei. 

Dieser  Saft  besteht,  nach  Waldeyer,  aus  Krebszellen,  die  in 
einer  geringen  Menge  dem  Blutserum  vergleichbarer  Flüssigkeit 
suspendiert  sind.  Die  Flüssigkeit  fehlt  oft,  und  der  Krebssaft  ent- 
leert sich  auf  Druck  in  Form  comedoähnlicher  Pfropfe.***) 


x)  Allg,  Teil,  S.  224. 

2)  Bruns’  Beiträge  1902  (Bd.  32,  S.  543 — 654)  und  Bd.  34,  S.  682 — 702. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  132,  151,  175,  204,  205,  206,  224,  246,  3S2 ff. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  I,  S.  94  und  Bd.  111,  S.  1. 

4)  Volkmann’s  Sammlung  1873  Nr.  33. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  237,  240-41,  249,  262,  263,  266,  303,  392,  683. 

***)  Ibidem,  S.  94,  108,  128,  132,  136,  138-39,  141,  151,  153—54,  169,  174  usw. 
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Der  Begriff  der  Heterotypie  d.  h.  des  Auftretens  von  Zellen 
an  einem  Orte,  wo  sie  normal  nicht  Vorkommen,  also  z.  B.  von  Epithel- 
zellen im  Bindegewebe,  ein  Vorgang,  den  Virchow  u.  a.  als  ein 
äußerst  charakteristisches  Zeichen  für  Krebs  bezeichneten,  hat, 
wie  wir  bereits  an  einer  früheren  Stelle  auseinandergesetzt  haben, 
besonders  durch  die  Untersuchungen  von  Carl  Friedländer,1)  eine 
wesentliche  Modifikation  erfahren. 

Jeder  Krebs  ist  wohl  eine  atypische  Epithelbildung, 
aber  nicht  jede  atypische  Epithelbildung  Krebs. 

Noch  in  neuester  Zeit  hat  wiederum  Lubarsch2)  auf  diesen 
Umstand  hingewiesen. 

Auch  durch  entzündliche  Vorgänge  findet,  nach  Lubarsch, 
eine  Isolierung  von  Epithelien  statt,  so  daß  passiv  die  Epithelien  in 
die  fremden  Gewebe  hineingeraten  und  hier  eine  geringe  Wucherung 
erfahren. 

Oft  werden  nun  derartige,  histologische  Befunde  als  krebsartig 
bezeichnet,  wo  z.  B.  nur  eine  Endometritis  vorlag. 

Angeblich  wurde  dann  durch  eine  Operation  ein  Carcinom  geheilt, 
wo  es  sich  infolge  der  irrtümlichen  Diagnose  nur  um  eine  harmlose 
Erkrankung  gehandelt  hat. 

Es  kam  dann  die  Zeit  der  Zelltheorien , wo  man  besonders 
durch  das  Studium  der  feineren  Vorgänge  des  Zelllebens  Auf- 
schlüsse über  die  Natur  der  Krebszelle  zu  erhalten  hoffte. 

Wir  verweisen  auf  Hansemann’s3)  Theorie  von  der  asymme- 
trischen Karyokinese,  die  für  die  Diagnose  des  Krebses  von  be- 
sonderer Bedeutung  zu  sein  schien  und  auf  die  Erörterungen,  die  sich 
an  diese  Theorie  anschlossen. 

Auch  in  neuester  Zeit  noch  wurden  von  Farmer,  J.  Bretland, 
J.  E.  S.  Moore  und  WTalker4)  den  Mitosen  eine  große,  dia- 
gnostische Bedeutung  beigelegt. 

Nach  der  Ansicht  dieser  Forscher  sind  die  Mitosen  in  den 
Zellen  bösartiger  Wucherungen  ähnlich  denen  bei  der  Reifung  der 
Elemente  der  Sexualorgane.  Die  Chromosomen  sind  in  ge- 
ringerer Anzahl  als  in  normalen  Zellen  vorhanden,  haben  eine 
andere  Form,  stellen  Ringe  oder  Schleifen  dar  und  teilen  sich  nicht 
longitudinal,  sondern  quer  (die  Gewebe  müssen  aber  gut  fixiert 
werden). 

Der  LTebergang  von  der  normalen  zu  der  heterotypischen  Mi- 
tose wird  von*  diesen  Forschern  als  unmittelbare  Ursache  der  Malig- 
nität angesehen. 

Wir  haben  bisher  alle  Momente  in  kurzen  Umrissen  angeführt, 
die  im  Laufe  der  Zeit  für  die  anatomische  Diagnose  des  Krebses 
verwertet  worden  sind. 

Wir  erwähnen  noch  an  dieser  Stelle  einige  nebensächliche, 
anatomische  Befunde,  die  gleichfalls  als  Unterstützungs- 
mittel für  die  anatomische  Diagnose  herangezogen  worden  sind. 

Ueber  den  Befund  von  elastischen  Fasern  und  deren  Be- 


1)  Allg.  Teil,  S.  288  ff. 

2)  Internat.  Krebskonferenz,  Heidelberg,  Sept.  1906. 

3)  Allg.  Teil,  S.  469  ff. 

4)  Read  before  tbe  Royal  Society,  10.  Dez.  1903.  Cfr.  auch : Botan.  Centralbl. 
1904,  Bd.  95,  Nr.  1. 
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deutung  für  die  Diagnose  des  Krebses  haben  wir  in  dieser  Abhand- 
lung bereits  wiederholt  Mitteilung  gemacht.*) 

Auch  die  von  Aoyama,1)  sowohl  in  der  Peripherie  des  Tumors 
als  auch  innerhalb  der  Krebsalveolen  gefundenen  Corpora  amylacea, 
sind  vielfach  als  diagnostische  Unterstützungsmittel  angesehen  worden. 

Uebrigens  erwähnt  schon  A.  Förster,2)  daß  die  Zellnester  oft 
wie  Corpora  amylacea  aussehen. 

Zur  Stellung  der  anatomischen  Diagnose  hat  schon  G.  L.  B a y 1 e3) 
sich  der  Probeexzision  bedient,  eine  Methode,  die  späterhin  Küß,4) 
Schuh,5)  Thiersch6)  u.  a.  ebenfalls  als  etwas  Neues  empfohlen 
haben,  und  die  heute  wohl  allgemein  gebräuchlich  ist. 

Daß  die  bei  Krebs  angeblich  gefundenen  Parasiten  für  die 
Diagnose  nicht  zu  verwerten  sind,  haben  wir  bereits  ausführlich  er- 
örtert. 7) 

Wieweit  nun  die  biologischen  Methoden  imstande  sein  werden, 
eine  frühzeitige  Diagnose  des  Krebses  zu  ermöglichen,  läßt  sich 
zurzeit  noch  nicht  bestimmen. 

Wir  haben  bereits  im  Anfang  dieser  Abhandlung  auf  die 
Kelling’sche  Theorie  hingewiesen  (cfr.  S.  3 ff.),**)  aber  auch  auf  die 
Bekämpfung  dieser  Theorie  hauptsächlich  von  seiten  der  pathologischen 
Anatomen  (Ribbert,  v.  Düngern  u.  a.).***) 

Nichtsdestoweniger  haben  doch  die  K e 1 1 i n g 'sehen  Untersuchungen 
die  Anregung  zu  weiterer  Forschung  auf  diesem  Gebiete  gegeben. 

Die  Diagnose  des  Krebses  aus  dem  Serum  Krebskranker 
stellen  zu  können,  glaubte  z.  B.  A.  Teixeira  Bas  tos.8) 

Mischt  man,  nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers,  das  Blut- 
serum von  Kaninchen,  denen  vorher  Krebssaft  eingespritzt  wurde, 
mit  dem  Blutserum  von  Krebskranken,  dann  tritt  sofort  Trübung 
und  15  Stunden  später  ein  flockiger  Niederschlag  auf. 

Wurde  dasselbe  Kaninchenserum  mit  ausgepreßter  Krebsfltissig- 
keit  gemischt,  so  trat  die  Trübung  etwas  später  auf. 

Mischte  man  aber  das  Kaninchenserum  mit  dem  Blutserum  eines 
normalen  Menschen,  so  blieb  die  Flüssigkeit  einige  Stunden 
lang  klar  und  erst  nach  15  Stunden  erfolgte  ein  Niederschlag. 

Kelling’s  Methode  wurde  besonders  eingehend  von  Rosen- 
baum9)  an  70  Patienten  nachgeprüft  und  modifiziert. 

Rosenbaum,  der  seine  Versuche  nur  mit  Hühner-  und  Schweine- 
blutkörperchen anstellte,  unterscheidet  streng  die  Methode,  welche 
das  gesamte  Serum  des  Patienten  verwendet  von  derjenigen, 
welche  die  Men  ge  des  Immunkörpers  getre  n nt  bestimmt.  Nur 
die  letztere  Methode  wäre,  nach  Rosenbaum,  in  Betracht  zu  ziehen, 

*)  Cfr.  S.  474  ff. 

0 Virch.  Arch.  Bd.  106,  S.  568. 

2)  Allg.  Teil,  S.  150. 

3 1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  105). 

4)  1’ Union  med.  April  1847. 

5)  Ueber  die  Erkenntnis  der  Pseudoplasmen.  Wien  1851. 

B)  Allg.  Teil,  S.  233. 

7)  Ibidem,  Abschnitt  VII,  S.  520  ff. 

**)  Allg.  Teil,  S.  546. 

***)  Cfr.  auch:  V.  E.  Mertens  (Ueber  Versuche  zur  Serumdiagnose  des  Carci- 
noms  — Deutsche  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  6). 

8)  Sociedade  de  Medicina  e Chirurgia.  Porto,  30.  Juli  1904  (Referat  in:  Zeitschr. 
f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  S.  181). 

9)  Münch,  med.  Wochenschr.  1907,  S.  2162. 
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und  mit  dieser  Methode  erzielte  er  in  54  Proz.  positive  Aus- 
schläge. 

Für  das  Vorhandensein  von  Antikörpern  im  Serum  Krebs- 
kranker ist,  nach  den  Untersuchungen  von  E.  Weil  und  H. Braun,1) 
die  Lezithinausflockung  unter  allen  Umständen  beweisend. 

Diese  Reaktion,  die,  nach  der  Ansicht  dieser  Forscher,  für  die 
Serumdiagnose  bei  Krebskranken  beweisend  sein  soll,  ist  in 
50  Proz.  auch  bei  nicht  ulzerierten  Tumoren,  wo  Bazillen  keine 
Rolle  spielen,  gefunden  worden. 

Weil  und  Braun  glauben,  daß  höchstwahrscheinlich  Bestand- 
teile der  Tumorzellen,  welche  mehr  oder  weniger  als  körperfremde 
Substanzen  eine  Antireaktion  veranlassen,  zur  Resorption  gelangen. 

Es  ist  also  durch  diese  Reaktion  noch  nicht  nachgewiesen,  daß 
die  Tumorzelle  selbst  eine  artfremde  Zelle  sei,  wie  Kelling  be- 
hauptete. 

Kelling’s  Methode  für  die  Diagnose  des  Krebses  beruhte,  wie 
wir  gesehen  haben,  auf  der  Hämolyse. 

Schon  das  normale  Blutserum  des  Menschen  besitzt  die  Eigen- 
schaft, die  Erythrocyten  gewisser  Tierarten  zu  zer- 
stören. 

Diese  Eigenschaft  nun  fand  Kelling2)  im  Serum  von  Krebs- 
kranken verstärkt. 

Er  bestimmte  kalorimetrisch  den  Grad  dieser  Mehr hämolyse 
und  stellte  bei  einem  Ausschlag  von  mehr  als  30  Proz.  die  Dia- 
gnose auf  Carcinom.  Kelling  bediente  sich  der  heterolytischen 
Methode. 

Nun  glaubte  aber  in  jüngster  Zeit  George  W..Crile3)  aus 
dem  Verhalten  des  Serums  von  Krebsträgern  gegen  normale, 
menschliche  Erythrocyten  — eine,  wie  er  annimmt,  in  der  Norm 
nicht  vorkommende  Isolyse  — eine  biologische  Diagnostik 
des  Carcinom s begründen  zu  können. 

Nach  Crile  soll  in  82  Proz.  aller  Fälle  das  Serum  von  Krebs- 
kranken Isolyse  zeigen. 

Diese  Isolyse  kommt  allerdings  auch  bei  anderen  Erkrankungen, 
z.  B.  bei  der  Tuberkulose  vor,  aber  hier  soll  die  Autolyse  stärker 
sein  als  die  Isolyse! 

Besonders  zeigen  die  Frühstadien  des  Carcinoms  die  Reaktion 
der  Isolyse. 

Diese  Angaben  von  Crile  wurden  nun  in  allerjüngster  Zeit  von 
H.  L.  Richartz4)  einer  Nachprüfung  unterzogen. 

Richartz  bestätigte  zunächst  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
die  Angaben  von  Crile,  daß  die  Isolyse  bei  Gesunden  nur  aus- 
nahmsweise vorkommt,  im  Blute  von  Krebskranken  hingegen 
fand  Richartz  in  52  Proz.  aller  Fälle  Isolyse. 

Der  isolytische  Serumbestandteil  ist  im  Falle  des  Carcinoms, 
nach  Richartz,  nicht  als  ein  direktes  Produkt  des  Tumors 
aufzufassen,  sondern  vielmehr  als  eine  Reaktion  des  Organismus 


*)  Wiener  klin.  Woehenschr.  1908  Nr.  18. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1906,  Bd.  80,  H.  I. 

3)  Med.  Record  1908,  Bd.  73,  Nr.  23  und:  Journ.  of  tke  Americ.  med.  Assoc. 
1908,  Bd.  51. 

4)  Deutsche  med.  Woehenschr.  1909  Nr.  31  (mit  Angabe  der  Technik  der  Unter- 
suchung). 
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auf  den  durch  toxische  Geschwulstderivate  bedingten  gesteigerten 
Untergang  seiner  Erythrocyten. 

Unter  gewissen  Voraussetzungen  kann  also  der  positive  Aus- 
fall der  Isolyseprobe  für  die  Frühdiagnose  gewisser  Abdominal- 
carcinome  von  Bedeutung  sein. 

Alle  diese  biologischen  Methoden  sind  jedoch  noch  zu  neu  und 
bedürfen  einer  gründlichen  Nachprüfung,  um  ihren  Wert  für  die 
Diagnose  des  Krebses  festzustellen. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  in  jüngster  Zeit  von  Brieger 
und  Trebing1)  gefundenen  Carcinomreaktion,  die  auf  der  Be- 
obachtung einer  Vermehrung  der  Antifermente  des  Trypsins 
im  Blutserum  Krebskranker  beruht. 

Die  Hemmungskraft  des  Blutes  eines  normalen,  gesunden 
Menschen  beträgt,  nach  den  Untersuchungen  dieser  Forscher,  4 Trypsin 
zu  1 Blutserum. 

Bei  malignen  Geschwülsten  ist  nun  der  Hemmungswert  ganz  be- 
deutend erhöht. 

Die  Vermehrung  der  Hemmungskörper  bei  kranken  In- 
dividuen weist  auf  einen  mehr  oder  minder  hohen  Grad  von 
Kachexie  hin.  Daher  findet  man  auch  beim  Fortschreiten  oder  in 
den  Endstadien  mancher  Krankheiten,  welche  zu  allgemeiner  Kachexie 
führen,  eine  Erhöhung  der  Hemmungskörper  im  Blute. 

Da  aber  die  Krebskrankheit  schon  ziemlich  frühzeitig  eine 
noch  für  das  klinische  Auge  unbemerkbare  Kachexie  bedingt,  so  be- 
ansprucht, nach  Brieger,  die  von  ihm  angegebene  Methode  als 
unterstützendes,  differential- diagnostisches  Moment 
Beachtung. 

Auffallend  ist  noch,  nach  Brieger,  die  Tatsache,  daß  bei  ge- 
wissen Carcinomatösen  die  Darreichnug  von  Pankreatin  per 
os  den  Antitrypsingehalt  im  Blute  herab  drückt,  während 
bei  Gesunden  nach  Einverleibung  von  Pankreatin  der  Anti- 
trypsingehalt im  Blute  steigt. 

Diese  Brieger’sche  Carcinomreaktion  ist  nun,  nach  den  Unter- 
suchungen von  v.  Bergmann2)  und  A.  Braunstein,3)  für  Krebs 
nicht  spezifisch,  da  sie  auch  bei  anderen  Erkrankungen,  die  mit 
Kachexie  einhergehen,  vorkommt. 

Die  Reaktion  kann  aber  bei  frühzeitigem  Auftreten  von 
Kachexie  bei  Krebs,  solange  sie  klinisch  nicht  wahrnehmbar 
ist,  als  Hilfsmittel  für  die  Differentialdiagnose  der  Tumoren 
dienen. 

Die  positive  Rekation  wäre,  nach  Braunstein,  zu  vergleichen 
mit  der  Reaktion  auf  Milchsäure  bei  Magenkrebs,*)  der  negative 
Ausfall  aber  ist  wichtig  für  die  Differentialdiagnose. 

Neben  der  anatomischen  Methode  hatte  man,  besonders  im  Be- 
ginn der  histologischen  Methode,  auch  aus  der  chemischen  Zu- 
sammensetzung der  Geschwulst  versucht,  Schlüsse  auf  die  Natur  der 
Neubildung  zu  ziehen. 

Wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  18  ff.),  hatten  viele  Forscher  nach- 


*)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1908  Nr.  22,  29,  51.  Cfr.  auch  über  die  „Ferment- 
theorie“ des  Krebses,  S 21  ff. 

2)  Verhandl.  der  Berliner  med.  Gesellsch.,  1.  Juli  1908. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1909  Nr.  13. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diesen  Punkt  ausführlich  zurück. 
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zuweisen  geglaubt,  daß  die  chemische  Zusammensetzung  der  Krebs- 
geschwulst von  der  normaler  Gewebe  verschieden  sei. 

Wir  erinnern  nur  an  die  Untersuchungen  von  Johann  es  Mü  11er,1) 
der  leim  gebende  (Fettgeschwülste)  und  eiweißhaltige  Ge- 
schwülste, zu  denen  er  auch  das  Carcinom  zählte,  unterschied.  Die 
Oarcinome  geben  beim  Kochen,  nach  Müller,  nie  eine  leim  artige 
Substanz. 

Hingegen  fand  Schuh2 3)  neben  vielen  Proteinstoffen  sowohl  einen 
gelatinierendenals  auch  einen  nicht  gelatinierendenLeim in 
der  Krebsgeschwulst. 

Wir  haben  an  den  betreffenden  Stellen  die  Fortschritte  in  dei- 
che mischen  Untersuchung  des  Krebsgewebes  ausführlich  erörtert 
und  auch  die  Momente  berücksichtigt,  die  für  diagnostische 
Zwecke  eventuell  verwertet  werden  könnten. 

Wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  noch  die  Untersuchungen  von 
Eugen  Petry,a)  der  im  Carcinom  viel  mehr  Nukleoproteide 
(Kernreichtum)  als  im  normalen  Gewebe  gefunden  hat. 

Auffallend  war  besonders  die  Menge  der  nicht  koagulablen, 
stickstoffhaltigen  Substanzen  in  deu  Extraktflüssigkeiten,  ent- 
standen durch  Autodigestion  der  Eiweißstoffe,  die  teilweise  den 
Charakter  der  Albumosen  hatten. 

Der  größere  Teil  aber  gab  keine  Biuretreaktion  mehr. 

Normales  Gewebe  zeigt  diese  Autodigestion  fast  gar  nicht. 

Wieweit  aus  dem  Blutbefund  (cfr.  S.  441  ff.)  und  aus  den 
Stoff  Wechsel  Produkten  (cfr.  S.  450  ff.)  diagnostische  Schlüsse 
auf  eine  Krebserkrankung  gestellt  werden  können,  haben  wir  an  den 
betreffenden  Stellen  ausführlich  erörtert. 

In  erster  Keihe  wird  wohl  stets  die  anatomische  resp.  histo- 
logische Untersuchung  Aufschluß  über  die  Natur  der  Neubildung 
geben,  aber  auch  hier  ist  es  oft  schwierig  den  ersten  Beginn 
der  Erkrankung  festzustellen. 

Bei  den  chemischen  und  biologischen  Methoden  handelt 
es  sich  schon  um  eine  fortgeschrittenere  Erkrankung  und  um 
tiefgreifende  Veränderungen  im  Organismus,  ehe  man  imstande  ist, 
diagnostische  Schlüsse  zu  ziehen. 

Jedenfalls  sind  diese  beiden  Methoden  zurzeit  noch  nicht  so  fest 
begründet,  um  den  allerersten  Anfang  einer  Krebsgeschwulst  zu 
erkennen. 

Diese  Erkennung  des  Beginns  der  Krebserkrankung  ist  aber 
von  der  größten  Bedeutung  für  die  Therapie,  und  alle  Untersuchungen 
der  neueren  Zeit  trugen  hauptsächlich  auch  diesem  Umstande  Rechnung. 

Nur  die  histologischen  Untersuchungen  konnten  über  diesen 
Punkt  Aufschluß  geben. 

Die  Untersuchungen  Waldey  er’s,4)  Ribbert’s  (cfr.  S.  6 ff.) 
u.  a.  haben  ergeben,  daß  vor  der  Krebsentwicklung  bereits 
anatomische  Veränderungen  des  Gewebes  (interlobuläre  Binde- 
gewebswucherung!) wahrzunehmen  sind  (cfr.  auch  S.  49  ff. ). 

Als  anatomische  Vorstadien  des  Mammakrebses  sieht 


J)  l.  c.  S.  490. 

2)  Vierteljahrsschrift  für  die  prakt.  Heilkunde,  1851,  S.  58. 

3)  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  1899,  Bd.  27,  S.  398. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  237. 
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Waldeyer  z.  B.  die  Wucherung  des  Epithels  der  Acini  an  mit  Ver- 
mehrung der  Kerne  des  periazinösen  Bindegewebes  von  den 
schwächsten  bis  zu  den  stärksten  Graden  im  Bereiche  der  ganzen 
Mamma. 

Wir  haben  auch  schon  ausführlich  erörtert,  ob  der  Beginn  des 
Krebses  im  Bindegewebe  oder  im  Epithelgewebe  liegt  und 
verweisen  auf  die  betreffenden  Ausführungen.*) 

An  dieser  Stelle  haben  wir  nur  noch  einige  neuere  Untersuchungen 
anzuführen,  die  für  die  Diagnose  des  Krebsbeginns  von  Wert  sind. 

Die  erste  An  Siedlung  der  Krebszellen  in  den  Saftspalten 
geschieht,  nach  R.  Borrmann,1)  durch  Vermehrung  der  Zellen  und 
mit  Alveolenbildung. 

An  der  Innenwand  der  Lympli bahnen  wachsen  die  Krebs- 
zellen nach  Art  der  Drüsenepithelien.  Die  inneren  Zellen  gehen 
zugrunde  und  quellen  hydropisch,  wodurch  ein  Druck  und  eine  Ab- 
plattung der  Wandepithelien  entsteht.  Es  bilden  sich  ring- 
förmige Gebilde,  die  das  Lumen  der  Saftspalten  ringsherum  in 
continuo  auskleiden  und  für  die  Malignität  der  Neubildung  außer- 
ordentlich charakteristisch  sind. 

Wie  Petersen2)  mit  Recht  hervorhebt,  sind  die  allerersten 
Anfänge  außerordentlich  schwer  zu  diagnostizieren,  da  selbst  der 
kleinste  Herd  schon  ein  fertiges  C a r c i n o m ist,  und  wir  haben 
auch  schon  auf  diese  Schwierigkeit  an  einer  anderen  Stelle**)  hin- 
gewiesen. 

Was  man  bisher  als  histologischen  Befund  eines  beginnenden 
Carcinoms  festgestellt  hat,  besteht,  nach  den  Untersuchungen  von 
G.  Hauser3)  und  Ribbert,4)  darin,  daß  sich  znnächst  multiple, 
dicht  gedrängte,  mikroskopisch  kleine  Erkrankungs- 
herde zeigen,  die  zusammen  einen  etwa  1—3  cm  großen  Erkran- 
kungsherd repräsentieren;  zwischen  diesen  kleinsten  Erkrankungs- 
herden findet  man  noch  Gruppen  normaler  Drüsen.  Die  einzelnen 
Herde  sind,  nach  Hauser,  selbständig  und  entwickeln  sich  auch 
selbständig. 

Auch  Ribbert  hält  die  Annahme,  daß  der  Krebs  sich  von  einer 
ein zigen  Zelle  aus  entwickelt,  für  eine  irrige.  Von  verschiedenen 
Punkten  aus  senden  die  Epithelien  ihre  Sprossen  in  das  Binde- 
gewebe, und  erst  späterhin  verschmelzen  die  einzelnen  Zentren  mit- 
einander. 

Die  erste  Krebszelle  hat  noch  niemand  gesehen. 

Maßgebend  für  den  Beginn  einer  Krebsentwicklung  ist  vor  allem 
das  Verhältnis  des  Epithels  zum  Bindegewebe.  Wird  die 
scharfe  Grenze  zwischen  diesen  beiden  Gewebsarten  verwischt, 
wird  die  Basalmembran  durchbrochen,  dann  haben  wir  den 
Beginn  einermalignen  Wucherung  vor  uns  (cfr.  auch  S.  55). 

Dieser  Vorgang  ist,  nach  den  Untersuchungen  fast  aller  Forscher 


*)  Cfr.  S.  6,  47 ff.  und:  Allg.  Teil,  S.  377 ff.,  396  usw. 

>)  1.  c.  S.  237. 

2)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  32,  S.  609. 

**)  Allg.  Teil,  S.  397  ff. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  390. 

4)  Beiträge  zur  Entstehung  der  Geschwülste  (zweite  Ergänzung  zur  Geschwulst- 
lehre), Bonn  1907. 
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(Braithwaite,1)  Hauser,2)  Lubarsch,3)  H.  Lohmer,4 *)  Kro- 
mayer6)  u.  a.),  fast  das  einzige  diagnostische  Zeichen  des  be- 
ginnenden Carcinoms,  da  eine  Alveolenbildung  im  allerersten 
Stadium  nicht  stattfindet.  Auch  Fabre-Domergue6)  hält  das  Ver- 
schwinden der  Membran  und  den  Einbruch  der  eingeschlossenen  Zellen 
in  das  Bindegewebe  für  den  ersten  Beginn  der  Heterotopie! 

Als  Hilfsmittel  für  die  Erkennung  des  ersten  Beginns  kann 
man  dann  noch,  wie  Klebs7)  hervorhebt,  die  Leukocyten- 
in vasion  heranziehen  und  das  Verhalten  der  Blutgefäße  in  der 
Umgebung  der  Geschwulst,  die  in  der  Regel  weit  klaffen. 

Die  histologische  Diagnose  des  Beginns  eines  Carcinoms  stößt 
also  auf  ganz  bedeutende  Schwierigkeiten.  In  der  Regel  haben  wir 
es  mit  einem  bereits  fertigen  Carcinom  zu  tun. 

Auch  in  diesem  Zustande  ist  aber  die  Diagnose  oft  noch  schwierig, 
und  erst  die  Art  des  Wachstums  gibt  uns  dann  genaueren  Auf- 
schluß über  die  Natur  der  Neubildung. 

Die  mannigfachen  Probleme,  die  das  weitere  Wachstum  des 
Krebses  darbietet,  haben  wir  bereits  an  einer  früheren  Stelle  erörtert.*) 

Es  handelte  sich  hauptsächlich  um  die  Fragen:  Entsteht  der 
Krebs  unizentrisch  oder  pluriz  ent  risch,  wächst  der  Krebs 
von  innen  heraus  oder  durch  Tiefen  Wachstum  und  findet  eine 
krebsige  Umwandlung  des  Nachbar gewebes  statt? 

Wir  haben  in  bezug  auf  diese  bereits  im  Allgemeinen  Teil  aus- 
führlich erörterten  Fragen  nichts  wesentlich  Neues  hinzuzufügen. 

Wir  erinnern  nur  daran,  daß  bereits  Virchow8 *)  auf  das  multi- 
zentrische Wachstum  des  Krebses  hingewiesen  hat. 

Neben  dem  Mutterknoten  befinden  sich  noch  kleine,  in 
wechselnder  Entfernung  bestehende  Herde,  welche  sich  allmählich  mit 
dem  Mutterboden  vereinigen. 

Die  akzessorischen  Knoten  unterscheiden  sich, nach  Virchow, 
von  den  disseminierten  und  metastatischen  nur  durch  die  geringere 
Entfernung  vom  Primärherd. 

Den  ersten  Beginn  der  Carcinombildung  faßt  auchRibbert, 
wie  wir  eben  erwähnt  haben,  in  neuerer  Zeit  als  einen  multi- 
zentrischen auf. 

Wirverweisenferner  auf  die  Untersuchungen  Walter  Peter  sen  ’s,  °) 
der  mittels  des  Born’schen  Platten  Verfahrens  diese  Frage  zu  ent- 
scheiden versuchte. 

Allgemein  steht  man  wohl  heute  auf  dem  Standpunkte,  daß  so- 
wohl ein  unizentrisches  als  auch  ein  plurizentrisches  Wachs- 
tums des  Krebses  Vorkommen  kann. 

Die  diffuse  Krebsinfiltration  ganzer  Organe  (Mamma,  Hoden, 
Nieren  usw.)  ist  z.  B.,  nach  v.  Hansemann,10)  auf  eine  exzessive 


O Laricet,  30.  Juni  1888. 

2)  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  Bd.  IX,  S.  222. 

3)  Ergebnisse  1895,  S.  608. 

4)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  28,  S.  372. 

B)  Archiv  f.  Entwicklungsmechanik,  Bd.  VIII,  S.  253. 

«1  1.  c.  S.  127. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  24/25  und  32. 

*)  Allg.  Teil,  S.  389  ff. 

8)  Cellularpathologie,  1858,  S.  405  und:  Virch.  Arch.,  Bd.  111,  S.  21. 

")  Allg.  Teil,  S.  393  ff. 

10)  Zeijschr.  f.  Krebsforsch.,  1904,  Bd.  I,  S.  183. 
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Ausdehnung  pl  urizentrisch  er  Carcinomentwicklung  zurückzu- 
führen. 

Auch  die  Frage  des  Tiefen-  oder  Höhenwachstums  des 
Krebses  hatte  Peter  sen  mittels  des  Plattenmodell  Verfahrens  zu  ent- 
scheiden sich  bemüht. 

Dabei  stellte  es  sich  heraus,  daß  die  gesamten  Epithelmassen  des 
Tumors  einen  einheitlichen,  zusammenhängenden  Stamm 
bilden,  und  daß  alle  die  scheinbar  im  Bindegewebe  isoliert  liegenden 
Epithelinseln  irgendwo  eine  Ver bindungsbrücke  mit  diesem  Haupt- 
stamm besitzen. 

Das  weitere  Wachstum  geschieht,  nach  der  Ansicht  Petersen’s, 
durch  kontinuierliches  Tiefenwachstum,  wobei  oft  eine 
scharfe  Grenze  zwischen  normalem  und  Carcinomepithel  vor- 
handen ist. 

Das  primäre  Tiefen  wach  st  um  bedingt  durchaus  nicht  einen 
allmählichen  Uebergang  der  Epithelarten. 

Auch  Borrmann1)  vertritt  die  Ansicht,  daß  der  Krebs  durch 
ein  kontinuierliches  Wachstum  in  allen  Schichten  sich  aus- 
breitet, und  daß  eine  sprungweise  Ausbreitung  äußerst  selten  sei; 
die  Carcinommassen  brechen  aber  von  der  Submucosa,  also  von 
unten  her,  in  die  Schleimhaut  ein  und  nicht  umgekehrt,  wie  Hauser2) 
z.  B.  annahm. 

Die  wichtige  Frage,  ob  der  Krebs  durch  Umwandlung  des 
Nachbargewebes  in  krebsige  Massen  weiter  wachse,  hatte 
Hauser3)  dahin  beantwortet,  daß  eine  krebsige  Umwandlung 
des  Nachbargewebes  und  der  Drüsen  stattfinde,  und  daß 
das  Drüsen epithel  in  Carcinomepithel  sich  umforme. 

Das  entartete  Epithel  durchbricht  dann  die  Membrana  propria 
des  Drüsenschlauchs  und  breitet  sich  in  die  Muscularis  mucosae, 
Submucosa  und  in  die  tieferen  Gewebsschichten  aus. 

Dieser  Theorie  widersprachen  aber,  wie  wir  gesehen  haben, 
ßibbert  und  besonders  Borrmann,4 5)  der  die  Veränderung  des 
Drüsenepithels  auf  eine  Beizung  und  Entzündung  der  Schleim- 
haut zurückführte.  Durch  die  Hypertrophie  der  Schleimhaut  und 
durch  die  seitliche  Druckwirkung  werden  die  Drüsen  verlängert, 
aber  nach  oben  hin! 

Bis  dahin  hatte  man  allgemein  angenommen,  daß  das  Nachbar- 
gewebe sich  krebsig  umwandle,  mit  Ausnahme  bei  abgekapselten, 
expansiv  wachsenden  Geschwülsten,  ferner  bei  Metastasen  und 
schließlich  bei  solchen  infiltrierend  wachsenden  Carcinomen,  die  an 
ein  Gewebe  anstoßen,  das  sich  nicht  umwandeln  kann,  z.  B.  bei  einem 
Carcinom,  das  in  einen  Knochen  oder  in  Fettgewebe  eindringt. 

Die  Borrmann’schen  Befunde  wurden  nun  bestätigt  vonKokubo,6) 
Peter  sen,6)  Pförringer7)  u.  a. 


*)  1.  c.  S.  237.  . . 

2)  Das  Zylinderepithelcarcinom  des  Magens.  Jena  1890.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 
S.  390  ff. 

3)  Cfr.  Nr.  2 (p.  57  ff.) 

4)  1.  c.  S.  237.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  387 ff. 

5)  Ein  Beitrag  zur  normalen  und  pathologischen  Histologie  der  Magenschleim- 
haut (Festschrift  für  Orth  1903): 

6)  32.  Chirurgenkongreß  1903. 

7)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  41,  S.  687.  (Beitrag  zum  Wachstum  der  Magen 
carcinom  e.) 
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In  neuerer  Zeit  hat  nun  Borrmann1)  diese  Untersuchungen 
weiter  fortgeführt,  wobei  er  seine  früheren  Beobachtungen  nur  be- 
stätigen konnte. 

Nach  Borrmann  wächst  das  Carcinom  über  die  Oberfläche 
hinweg  unter  Verdrängung  des  Epithels.  Die  Nachbar- 
epithelien  wandeln  sich  nicht  in  Krebsepithelien  um. 

Oder,  das  Carcinom  wächst  unterhalb  des  Epithels,  gleichfalls 
mit  Verdrängung  des  letzteren  (cfr.  auch  S.  321),  oder  das  Carcinom 
bildet  Zapfen,  die  schmäler  und  vor  allem  kürzer  sind  als  die 
benachbarten  Epithelzapfen.  Sie  können  sich  also,  nach  Borrmann, 
unmöglich  aus  letzteren  entwickelt  haben. 

Bei  dem  Wachstum  bleibt  die  Grenze  zwischen  Epithel  und 
Carcinom  stets  scharf. 

In  einem  frühen  Stadium  kann  das  Carcinom  sich  auch  seit- 
lich in  der  Fläche  unten  am  Epithel  entlang  ausbreiten,  wobei 
letzteres  von  unten  her  in  die  Höhe  gedrängt  und  zur  Abstoßung 
gebracht  wird,  um  dann  schließlich  als  Carcinomlage  die  Oberfläche 
zu  überziehen. 

Die  Carcinomzellen  können  bei  ihrem  AVachstum  die  Struktur 
der  Epidermis,  was  Dicke,  Zapfenbildung  und  flächenhafte  Aus- 
breitung betrifft,  völlig  nachahmen! 

An  Haarbälgen  und  Ausführungsgängen  wächst,  nach 
den  Untersuchungen  Borrmann ’s,  das  Carcinom  seitlich  vorbei  oder 
an  ihnen  entlang,  die  Gebilde  werden  umwachsen  und  komprimiert. 

Eine  carcinomatöse  Umwandlung  von  Ausführungs- 
gängen und  Haar  bälgen  hat  Borrmann  nie  beobachtet. 

Wie  wir  schon  wiederholt  erwähnt  haben,  rufen  die  Carcinom- 
zellen in  dem  umgebenden  Bindege  webe,  höchstwahrscheinlich 
infolge  von  Toxinbildung,  eine  Entzündung  hervor,  die  mehr  oder 
minder  hochgradig  sein  kann  und  ihren  Ausdruck  in  einer  Ly mpho- 
cyteninfiltration  findet. 

Diese  entzündliche  Veränderung  setzt  sich,  nach  Borrmann, 
seitlich  mehr  oder  weniger  weit  im  Corium  fort,  anfangs  in  bestimmten 
Abständen  angeordnet  und  teilweise  entlang  den  senkrecht  von  der 
Oberfläche  nach  abwärts  ziehenden  Gefäßen,  in  späteren  Stadien  kon- 
fluierend  und  dann  diffus  ausgebreitet. 

Die  benachbarten  Epithelzapfen  werden  dicker  und  ge- 
hoben — es  findet  also  kein  aktives  Tiefen  Wachstum  des 
benachbarten  Epithels  statt,  im  Gegensatz  zu  der  Behauptung 
von  Lohmer2)  u.  a. 

Wohl  aber  kommen,  nach  Borrmann,  konkomittier ende, 
aktive  Wucherungen  am  benachbarten  Epithel  infolge  der  reaktiven 
Entzündung  und  Hebung  vor  (cfr.  S.  52). 

Auch  W.  Heidemann 3)  bestätigte,  daß  bei  jedem  Carcinom  das 
Nachbargewebe  hyperplastisch  wird.  Haar  bälge  in  der  Nähe 
eines  Carcinoms  zeigen  z.  B.  eine  auffallende  Kernvermehrung 
(210  statt  44  Kerne!). 

Wie  wir  schon  hervorgehoben  haben,  vertratenL  ohmer,  W.Liebert4) 


x)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  S.  1 — 170. 

2)  Ziegler’s  Beiträge,  1900,  Bd.  28,  S.  372. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  137,  S.  568. 

4)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  29,  1901,  S.  35.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  395.) 
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und  besonders  Hauser1)  die  Theorie  von  der  krebsigen  Umwand- 
lung des  Nachbargewebes. 

Borrmann  sucht  dann  nachzuweisen,  daß  diese  Forscher  im 
Irrtum  wären. 

Zunächst  hätte  es  sich  bei  den  Untersuchungen  Hauser’s  um 
ein  Rezidiv  gehandelt,  was  für  die  Entscheidung  der  vorliegenden 
Frage  nicht  beweiskräftig  wäre. 

Ferner  wäre  die  Meinung  Hauser’s  und  der  anderen  Autoren, 
daß  ein  an  Stelle  der  Epidermis  resp.  der  Schleimhaut  vorhandenes 
Carcinomgewebe,  das  mit  ersterer  bzw.  mit  letzterer  große  Aehnlich- 
keit  hat,  wegen  dieser  Aehnlichkeit  auch  hier  an  Ort  und  Stelle 
entstanden  sein  müsse,  eine  irrige,  und  durch  die  Untersuchungen 
Ribbert’s  und  seiner  Schüler  widerlegt  worden. 

Wenn  wir  uns  die  Art  der  Wucherungsfähigkeit  der  Krebszelle 
vergegenwärtigen,  wenn  wir  die  ganze  Biologie  der  Krebszelle  ins 
Auge  fassen  und  besonders  auch  die  Ausbreitungswege  bei  den 
Metastasenbildungen  verfolgen,  bei  denen  das  Wachstum  aus 
sich  heraus  unter  scharfer  Abgrenzung  vom  Nachbargewebe 
erfolgt,  dann  werden  wir  uns  der  Ansicht  Ribbert’s  und  seiner 
Schüler  in  dieser  Frage  anschließen  müssen. 

Daß  nicht  alle  Krebsarten  gleichmäßig  sich  in  bezug  auf  die 
Schnelligkeit  des  Wachstums  verhalten,  haben  wir  im  Laufe 
dieser  Abhandlung  wiederholt  zu  erwähnen  Gelegenheit  gehabt. 

Wir  haben  gesehen,  daß  Naevuskrebse  z.  B.  schneller  wachsen 
als  Narbenkrebse,*)  daß  Hautkrebse,  mit  Ausnahme  des 
„crateriform  ulcer  of  the  face“  (Hutchinson),2)  langsamer  sich  ent- 
wickeln als  die  Drüsenkrebse.  Wir  haben  auch  auf  die  mannig- 
fachen Faktoren  hingewiesen,  die  geeignet  sind,  ein  schnelleres  Wachs- 
tum der  Krebsgeschwulst  herbeizuführen. 

Semon3)  macht  z.  B.  auf  das  schnellere  Wachstum  bösartiger 
Kehlkopftumoren  nach  Probeexzision  aufmerksam,  und  wir  werden 
späterhin  noch  Gelegenheit  haben,  auf  die  Ursachen  des  plötzlichen, 
schnelleren  Wachstums  der  Krebstumoren  zurückzukommen. 

Das  fernere  Schicksal  der  Krebsgeschwulst  haben  wir  bereits 
an  einer  früheren  Stelle  ausführlich  besprochen.**) 

WTir  erwähnen  nur  noch,  daß  auf  die  zentraleDegeneration 
des  Tumors,  die  das  Interesse  der  pathologischen  Anatomen  besonders 
in  Anspruch  nahm,  schon  Deidier4 *)  hingewiesen  hat. 

Die  Carcinome  werden  also  anatomisch  diagnostiziert  nach 
ihrer  Struktur,  ihrem  topographischen  Verhalten  zum 
Nachbargewebe  und  nach  den  Eigenschaften  ihres  Parenchyms 
im  Vergleich  zum  Muttergewebe  (Mitosen,  regressive  Metamor- 
phose usw.). 

Das  Stroma  hingegen  bietet,  wie  v.  Hansemann6)  hervor- 
hebt, an  und  für  sich  nichts  für  die  Diagnose  des  Carcinoms  Charakte- 
ristisches. 

x)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  22,  S.  587. 

*)  Cfr.  auch:  Durand  (Annales  de  Dermatologie,  1888). 

2)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1889,  p.  275. 

3)  Internat.  Centralbl.  f.  Laryngologie  1888  Nr.  3. 

**)  Allg.  Teil,  S.  104,  156  usw. 

*)  1.  c.  S.  126  (p.  193). 

6)  Die  mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste,  2.  Anfl.,  Berlin 
1902,  S.  252. 
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Nur  in  Gemeinschaft  mit  dem  Parenchym  vervollständigt 
es  das  histologische  Bild,  von  dem  die  Definition  für  die  bösartigen 
Geschwülste  abgeleitet  werden  kann. 

Ganz  besonders  darf  man  der  Infiltration  des  Stromas  keine 
diagnostische  Bedeutung  beilegen,  da  es,  nach  v.  Hansemann, 
Carcinome  mit  und  ohne  Infiltration  gibt  und  auch  entzündliche 
Prozesse,  wie  z.  B.  die  hyperplastische  Endometritis,  mit  einer  Infil- 
tration des  Stromas  einhergehen. 

Wenn  man  nun  auch  in  der  Neuzeit  die  histologische  Diagnose 
eines  ausgebildeten  Krebses  mit  großer  Sicherheit  stellen  kann,  so 
darf  man  doch  die  klinischen  Erscheinungen  für  die  Diagnosen- 
stellung nicht  außer  acht  lassen. 

Die  älteren  Aerzte  waren  auch  hauptsächlich  auf  die  klinische 
Diagnose  angewiesen,  und  wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (cfr.  S.  489), 
haben  schon  Bayle  und  Cayol  betont,  daß  man  nie  aus  einem  ein- 
zigen Symptom  die  Diagnose  auf  Carcinom  stellen  dürfe,  ein  Rat- 
schlag, der  auch  von  den  Forschern  der  Neuzeit  beherzigt  werden 
sollte,  da  die  anatomische  Diagnose,  selbst  mit  allen  Hilfsmitteln  der 
Neuzeit,  oft  im  Stiche  läßt. 

Auch  Rouzet1)  warnt  vor  der  leichtfertigen  Carcinomdiagnose 
auf  Grund  eines  Symptoms. 

Nicht  jede  Ho  den  an  Schwellung  z.  B.,  die  man  noch  zu  seiner 
Zeit  für  krebsig  hielt,  ist  eine  krebsartige.  Man  war  damals  der  An- 
sicht, daß  jede  Wasseransammlung  und  jeder  Blutaustritt  in  die 
Tunica  vaginalis  zu  einem  Abszeß  und  zur  Entwicklung  einer  scirrhösen 
oder  encephaloiden  Masse  führen  könne. 

Auf  solche  Irrt iimer  in  der  Diagnose  führt  Rouzet  auch 
die  Beobachtung  von  Monro2)  zurück,  der  in  zwei  Fällen  derartige, 
angeblich  carcinomatöse  Hodenaffektionen  sich  hat  zurückbilden  sehen. 

Auch  im  Beginn  der  mikroskopischen  Periode  hielten  die 
hervorragendsten  F orscher,  wie  C.  B r u c h , Vogel,  R.  K ö h 1 e r 3)  u.  a. 
die  mikroskopische  Diagnose  allein  nicht  für  ausreichend.  Maß- 
gebend wäre  nur  die  grobe  Anatomie,  die  k 1 i n i s c h e Geschichte 
und  das  Gesamtbild  der  mikroskopischen  Untersuchung  für 
die  Diagnosenstellung,  eine  Forderung,  die  in  neuerer  Zeit  auch 
B.  Fränkel4)  aufgestellt  hat. 

Die  Aerzte  aus  der  Epoche  der  Lymphtheorie  konnten  nur 
äußere  Krebse  diagnostizieren  und  hierbei  auch  nur  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose stellen,  ebenso  wie  die  Aerzte  zur  Zeit  der 
Theorie  von  der  „Atra  bilis“. 

Maßgebend  waren  nur  klinische  Erscheinungen. 

Wie  G.  van  Swieten5)  hervorhebt,  wurde  besonders  auf  die 
Farbe  der  Geschwulst  großes  Gewicht  gelegt  (cfr.  auch  S.  487). 

Solange  der  Scirrhus  gutartig  ist,  hat  er,  nach  der  Ansicht  der 
älteren  Autoren,  mit  der  benachbarten  Haut  dieselbe  Farbe. 

Eine  rötliche,  rote,  purpurfarbige,  himmelblaue,  bleifarbige,  schwarze 
Farbe  ist  für  Krebs  verdächtig,  wobei  die  rote  Farbe  am  wenigsten 
gefährlich,  die  schwarze  Farbe  aber  am  gefährlichsten  wäre. 


1)  1.  c.  S.  28. 

2)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  79  (Bd.  V,  S.  507). 

3)  1.  c.  S.  143. 

4)  Archiv  f.  Laryngologie,  Bd.  XIII,  1902,  S.  1 ff. 

6)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  § 132). 
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Ferner  war  für  die  klinische  Diagnose  maßgebend  eine  „große 
höckerichte  und  rauhe  Härte“  der  Geschwulst.  Je  härter  die 
Geschwulst  war,  desto  ungünstiger  stellte  man  die  Prognose. 

Die  zerfressenen  Ränder  hielt  man  für  das  Kennzeichen  des 
offenen  Krebses. 

„An  dem  Orte,“  sagt  van  Swieten,  „wo  die  Umkleidungen  mehr 
ausgedehnt  oder  angefressen  sind,  und  also  weniger  widerstehen,  zeiget 
sich  eine  hervorragende  Spitze  als  das  gewisseste  Kennzeichen  von 
dem  nahe  bevorstehenden  offenen  Krebs!“ 

Die  Kliniker  aus  dem  ersten  Drittel  des  19.  Jahrhunderts,  wie 
z.B.Kömm,1 2)  stellten  die  Diagnose  auf  Krebs  aus  folgenden,  klinischen 
Erscheinungen : 

1.  Aus  dem  spezifischen  Geruch  der  Krebsjauche,  2.  aus  den 
Drüsenschwellungen,  3.  aus  der  Gesichtsblässe,  4.  aus  der  pergament- 
artigen Haut  und  5.  aus  den  Rezidiven. 

Diese  Diagnosenstellung  war  natürlich  nur  bei  schon  weit  vor- 
geschrittener Krebsentwicklung  möglich. 

Als  man  dann  des  Mikroskopes  zur  Stellung  der  Diagnose 
sich  bediente  und  besonders  auf  die  sog.  spezifischen  Bestandteile 
des  Krebses  fahndete  (spezifische  Krebszellen  usw.!),  verfiel  man  in 
den  entgegengesetzten  Fehler  und  verließ  sich  nur  auf  die  mikro- 
skopische Untersuchung,  und  schon  Velpeau-)  machte  in  der  denk- 
würdigen Sitzung  der  Pariser  Akademie  im  Jahre  1854  den  Histologen 
den  Vorwurf,  daß  sie  sich  ausschließlich  des  Mikroskopes  zur  Diagnosen- 
stellung bedienten. 

Auch  Virchow3)  hat  späterhin  darauf  hingewiesen,  daß  neben 
der  histologischen  Diagnose  auch  die  klinischen  Erscheinungen 
beachtet  werden  müßten. 

Als  Unterstützungsmittel  für  die  klinische  Diagnose  muß  auch, 
besonders  bei  inneren  Krebsen,  der  Sitz  des  Krebses  dienen. 

Wieweit  den  alten  Aerzten  das  Vorkommen  des  Krebses  im 
menschlichen  Organismus  bekannt  war,  werden  wir  noch  späterhin 
bei  Besprechung  der  Krebserkrankung  der  einzelnen  Organe  zu  er- 
örtern haben. 

Jedenfalls  war  man  schon  im  Beginn  des  18.  Jahrhunderts  zu 
der  Erkenntnis  gelangt,  daß  alle  Körperteile  krebsig  erkranken 
können. 

Sagt  doch  z.  B.  schon  Deidier4)  in  bezug  auf  den  Sitz  des 
Krebses:  „Elle  attaque  indifferemment  toutes  les  parties  charnues 
de  notre  corps,“  besonders  aber  die  drüsigen  Teile!  Allerdings 
waren  noch  viele  Forscher  aus  dieser  Zeit,  wie  z.  B.  Peyrilhe,5) 
Richerand,6)  Broussais,7)  Amussat8)  u.  a.  der  Ansicht,  daß 
der  Krebs  sich  nur  an  solchen  Stellen  entwickle,  die  reichlich  mit 
Nerven  bedacht  wären,  also  in  Geweben  mit  feiner  Textur  und 
großer  Sensibilität. 

*)  Mitteilungen  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Graz  (Schmidt’s  Jahr- 
bücher 1836). 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  212. 

3)  Zur  Diagnose  und  Prognose  des  Carcinoms  (Virch.  Arch.,  Bd.  111,  S.  1). 

4)  1.  c.  S.  126.  1 

B)  1.  c.  S.  488. 

6)  1.  c.  S.  471  (Nr.  10). 

7)  Essais  sur  quelques  points  de  pathologie  medicale  1821. 

8)  Gaz.  hebdom.,  T.  I,  p.  1048. 
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Aber  mit  Recht  fragt  schon  Rouzet,1)  weshalb  denn  der  Krebs  - 
sich  nicht  häufig  an  den  Fingerspitzen  entwickle,  die  doch  reich- 
lich mit  sensiblen  Nerven  ausgestattet  wären. 

Nach  Rouzet  ist  die  Lokalisation  des  Krebses  unabhängig- 
vom  Nervensystem  und  kommt  in  a 1 1 e n 0 r g a n en  und  Körperteilen  vor. 

Späterhin  beobachtete  man,  daß  die  Krebserkrankung  besonders 
häufig  derartige  Körperregionen  befalle,  die  durch  ihre  besondere 
Lage  oder  Funktion  häufigen  Insulten  ausgesetzt  sind,  also  haupt- 
sächlich die  Ränder  der  Orificien  (cfr.  S.  128). 

Virchow2 3)  hat,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  diese  Bevor- 
zugung der  Ostien  für  die  Krebslokalisation  auf  mechanische 
Ursachen  (Insulten  der  Schleimhaut  wegen  der  engen  Passagen!) 
zurückgeführt. 

Eine  andere  Erklärung  für  die  Lokalisation  der  Krebsgeschwulst 
an  der  Grenzstell e von  Geweben,  die  nach  Ursprung  und  Funktion 
verschieden  sind,  hat,  wie  wir  gesehen  haben,  Colin  heim2)  gegeben. 

So  entwickelt  sich  z.  B.  der  Krebs  im  Oesophagus  besonders 
häufig  an  der  Stelle,  wo  das  Epithel  dieses  Organs  mit  dem  des 
Larynx  in  Verbindung  steht,  am  Pylorus  dort,  wo  das  Magenepithel 
sich  in  das  des  Darms  fortsetzt,  an  der  Car  di  a,  wo  das  Epithel  mit 
dem  des  Oesophagus  zusammentrifft.  Am  After  und  an  den  Lippen 
dort,  wo  die  Schleimhaut  in  die  Epidermis  übergeht  und  am  Uterus 
und  der  Portio,  wo  das  Pflasterepithel  des  Urogenitalschlauchs  mit 
dem  Zylinderepithel  der  Mül ler’ sehen  Gänge  in  Berührung  kommt. 

Die  Ursache  dieser  Lokalisation  liegt,  nach  Cohnheim,  in 
embryologischen  Vorgängen,  deren  Einzelheiten  wir  bereits  im 
Allgemeinen  Teil  erörtert  haben. 

Die  C o h n h e i m ’sche  Theorie  von  den  versprengten  Keimen 
gibt  auch  eine  Erklärung  für  manche  Befunde  im  Carcinomgewebe, 
die  besonders  den  älteren  Aerzten  in  bezug  auf  die  Diagnose  große 
Schwierigkeiten  bereiteten. 

Bekanntlich  wird  die  Entwicklung  von  Enchondromen  am 
Knochen  auf  embryonale  Knorpelinseln,  von  Enchondromen  der 
Parotis  auf  Bruchstücke  des  Meckel’  sehen  Knorpels  zurückgeführt 
und  das  Enchondrom  der  Hoden  auf  einen  Knorpel,  welcher  von 
den  Primitivwirbeln  abstammt  und  in  diesen  Organen  aus  der  Zeit 
zurückgeblieben  ist,  wo  im  embryonalen  Leben  die  Testikel  an  der 
Wirbelsäule  lagen. 

Solche  K n o r p e 1 b e f u n d e im  Carcinomgewebe  (Mammacarcinom) 
machten  schon  Lecomte  (1787), 4)  der  sich  diesen  Befund  nicht  er- 
klären konnte,  Boy  er5)  und  M.  Martin.6) 

Auf  dieselbe  Ursache  ist  wohl  auch  der  Knochenbefund  in 
einem  ulcerierten  Mammacarcinom  zurückzuführen,  durch  den 
M o r g a g n i 7)  in  bezug  auf  die  Diagnose  schwankend  gemacht  wurde : 

„.  . . . Curatio  nunquam  processit,  donec  sub  finem  anni  1739  e 
tumore  corpus  extraxit  tuberosum,  mediocris  nucis  juglandis  magnitudine, 


»)  1.  c.  S.  28  (p.  240). 

2)  Geschwülste,  Bd.  I,  S.  66. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  343 ff. 

4)  Ibidem,  S.  339. 

5)  Zitiert  von  Rouzet  1.  c.  S.  28  (T.  III,  p.  594). 

®)  Bulletin  de  la  faculte  de  Medecine  de  Paris,  1815,  Nr.  2. 

7)  Ep.  L,  art.  41—44. 
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quod  ad  me  attulit.  Constabat  ex  frustis  osseis  pluribus  majoribus 
minoribusque,  nullo  certo  ordine  dispositis,  ut  in  diffracto  conspexi. 
Inter  frusta  erat  interjecta  substantia  quasi  ligamento  similis,  liaec 
exsiccata  nigricabat:  ossea  autem  frustu  albedinem  ostendebant  suam.“ 

Unter  den  klinischen  Symptomen  war  für  die  älteren  Aerzte 
ganz  besonders  der  Sclimerz  und  die  Art  desselben  für  die  Diagnose 
von  großer  Bedeutung. 

Zum  Teil  wurde  der  Schmerz  auch  als  Vorläufer  des  Krebses 
und  als  differential-diagnostisch  wichtiges  Hilfsmittel  für 
die  Unterscheidung  von  Scirrhus  und  Krebs  angesehen. 

Der  Scirrhus  hat,  nach  Heister,1)  eine  Durities,  aber  ohne 
Schmerzen  (cfr.  auch  S.  487). 

Wenn  aber  „Quaedam  quasi  puncturae  sive  dolores  pungentes 
circa  locum  male  affectum  sensim  persentiuntur“,  dann  muß  man  auf 
ein  Carcinom  schließen.*) 

Auch  Deidier2 3)  und  van  Swieten,8 9)  der  den  Schmerz  als 
brennend,  nagend  und  stechend  bezeichnet,  hielten  dieses  Symptom 
für  ein  Unterscheidungsmittel  zwischen  Scirrhus  und  Carcinom. 

Zu  den  klinischen  Vorläufern  der  Krebserkrankung,  die 
für  die  Diagnose  von  den  älteren  Aerzten  verwertet  worden  sind, 
zählte  z.  B.  Pouteau4)  auch  die  rheumatischen  Schmerzen,  die 
als  Vorboten  von  Mammacarcinom , Fußcarcinom  usw.  auftreten 
(cfr.  auch  S.  102). 

Ferner  beschrieben  Masius5 6)  den  Tic  douloureux  und 
Terrier0)  die  Facialisparese  (Alienation  mentale)  als  Vorboten 
eines  Mammacarcinoms. 

Aber  schon  Rouzet7)  machte  darauf  aufmerksam,  daß  auch  aus- 
gedehnte Mamma-  und  Uteruscarcinome  Vorkommen,  die  ohne  jeg- 
liche Schmerzen  verlaufen. 

Dieselbe  Erscheinung  hatte  auch  schon  M a u n o i r 8)  bei  einer 
Frau  mit  ausgebreitetem  Gesichtscarcinom  beobachtet. 

Von  anderen  Forschern  nun  wurde  das  Auftreten  von  Schmerzen 
nicht  als  Vorbote,  sondern  als  das  Zeichen  eines  schon  be- 
stehenden Krebses  angesehen,  eine  Beobachtung,  die  schon  Barras8) 
beim  Magenkrebs  gemacht  hat. 

Auch  Virchow10)  hielt  die  Nervenschmerzen  mehr  für  eine 
Folge  der  Krebserkrankung  als  für  die  Ursache  resp.  für  Vorboten 
einer  Carcinombildung. 

Nach  Virchow  waren  zu  dieser  Zeit  die  Zustände  des  Nerven- 
systems beim  Beginn  der  Erkrankung  noch  wenig . erforscht. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  hatten  einzelne  Forscher 


J)  1.  c.  S.  230  (Pars  II,  Sect.  II,  c.  90,  S.  655). 

*)  P.  I,  Lib.  IV,  c.  18. 

2)  I.  c.  S.  126. 

3)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  § 497). 

4)  Oeuvres  posth.  publiees  par  Colombier.  Paris  1783,  3 Bde.,  T.  I,  S.  58. 

5)  Bibi,  med.,  T.  XIX,  p.  94. 

6)  Observations  et  Considerations  sur  le  Cancer.  These.  Paris  1806,  p.  39. 

7)  1.  c.  S.  28  (S.  80,  Observ.  46). 

8)  Annales  cliniques  de  la  Soc.  de  Med.  prat.  de  Montpellier,  Annee  1808,  T.  II, 
p.  199. 

9)  Precis  analytique  sur  le  cancer  de  l’estomac.  Paris  1842. 

10)  Geschwülste,  Bd.  I,  S.  60. 
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der  älteren  Periode  den  Entstehungsort  des  Krebses  in  das  Nerven- 
system verlegt  und  auf  diese  Weise  die  Entstehung  der  Schmerzen 
zu  erklären  versucht. 

Peyrilhe1)  hatte  die  Ursache  der  Schmerzen  auf  eine  Vereite- 
rung der  Nerven  zurückgeführt,  Berchelmann2)  auf  die  korro- 
sivische  Säure  in  der  Lymphe,  die  an  den  Nerven  nagt,  Pouteau3) 
auf  den  extravasierten  Saft,  der  nicht  in  die  Zirkulation  zurückkehrt, 
infolgedessen  scharf  wird  und  auf  die  Nervenfibrillen  einwirkt. 

Natürlich  handelt  es  sich  bei  diesem  Symptom  nicht  um  solche 
Fälle,  wo  die  Nerven  mechanisch  durch  Kompression  des 
Tumors  affiziert  werden,  derartige  Erscheinungen  haben  auch  schon 
die  älteren  Forscher  von  den  Nervenerscheinungen,  die  ohne  solche 
Ursache  auftreten,  zu  unterscheiden  gewußt. 

Wie  durch  die  neueren  Untersuchungen  die  Affektion  des  Nerven- 
systems erklärt  worden  ist  (Toxinbildung!),  haben  wir  bereits  erörtert 
(cfr.  S.  466  ff.).  In  neuerer  Zeit  wurde  auch  besonders  den  erhöhten 
(Reflexen  eine  große  diagnostische  Bedeutung  beigelegt.*) 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  noch  erwähnen,  daß  Peyrilhe4 *) 
den  Schmerz  auch  als  ein  wichtiges,  prognostisches  Symptom 
angesehen  hat. 

Um  zu  entscheiden,  ob  der  Schmerz  von  der  Tumormasse  oder 
von  der  Umgebung  des  Zellgewebes  herrührt  (Irradiation !), 
legte  Peyrilhe  unterhalb  des  Tumors  ein  Vesicans  auf.  Blieb 
der  Schmerz  bestehen,  dann  rührte,  nach  Peyrilhe,  derselbe  von 
der  Tumormasse  her,  sonst  aus  der  Umgebung. 

Noch  ein  anderes  klinisches  Symptom  — nämlich  der  Pru- 
ritus, wurde  von  den  älteren  Aerzten,  aber  auch  von  einigen 
Forschern  der  Neuzeit  für  ein  Prodromalsy  mp  tom,  besonders  der 
weiblichen  Genitalerkrankung  angesehen. 

Schon  Nicolaus  T ulpius6)  und  van  Swieten0)  erwähnen 
dieses  Symptom  bei  der  Krebserkrankung  (cfr.  auch  S.  231).  Letzterer 
erklärt  diese  Erscheinung  durch  die  Anspannung  der  Nerven  infolge 
der  Geschwulst. 

Der  Pruritus  zeigt  sich  also  bei  schon  bestehendem  Krebs. 

Ebenso  beschreibt  auch  Ed.  Casp.  Jac.  von  Siebold7)  den 
Pruritus  als  ein  Symptom  des  I.  Stadiums  des  Uteruskrebses  und  er- 
klärt diese  Erscheinung  durch  Druck  von  Hämorrhoidalknoten. 

Die  neueren  Forscher,  wie  z.  B.  Oskar  Kr  eis, 8)  A.  Martin,9) 


!)  1.  c.  S.  488. 

2)  1.  c.  S.  84  (§  XIII). 

3)  1.  c.  S.  505  (Nr.  4). 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  79  und  308  und:  Buck  u.  v.  d.  Linden:  Exa- 
geration  des  reflexes  etc.  (Presse  med.,  Jan.  1903).  Laborderie:  Sur  l’etat  des 
reflexes  dans  le  cancer.  These  de  Bordeaux,  1905. 

*)  1.  c.  S.  488.  Cfr.  auch  J.  L.  Faure:  Douleurs  irradiees  dans  le  diagnostic 
et  le  prognostic  du  cancer  (Gaz.  hebd.  med.  16.  Febr.  1895)  und:  Physiologie  de  la 
douleur  dans  le  cancer  (Ibidem,  6.  April  1895). 

6)  1.  c.  S.  57  (Lib.  III,  c.  34,  als  wichtiges  Symptom  für  Uteruscarcinom.  Wir 
kommen  noch  späterhin  auf  diesen  Punkt  zurück). 

«)  1.  c.  S.  132  (§  497). 

7)  De  Scirrho  et  Carcinomate  uteri  etc.  Berlin  1826.  (Wir  kommen  noch 
späterhin  ausführlich  auf  diese  Schrift  zurück.) 

8)  Corresp. -Blatt  f.  Schweizer  Aerzte,  1902,  S.  11. 

9)  Yolkmann’s  Sammlung  klin.  Vorträge,  N.  F.,  Nr.  102,  1895. 
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Veit1)  u.  a.  sind  jedoch  geneigt,  den  Pruritus  eher  als  einen  Vor- 
boten der  Krebserkrankung  anzusehen. 

Die  Keihenfolge  der  Carcinomerkrankung  der  Vulva  ist  z.  B.,  nach 
Veit:  Erst  Pruritus,  dann  Kraurosis  und  schließlich  Carcinombildung. 

Auch  die  Erfahrungen  in  der  Praxis  zeigen,  daß  sehr  häufig  einer 
malignen  Genitalerkrankung  bei  Frauen  ein  Pruritus  voranzugehen 
pflegt. 

Zu  denjenigen  Symptomen,  die  für  die  Diagnose  der  Krebs- 
erkrankung von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  sind,  gehören  die 
Drüsenschwellungen  in  der  näheren  Umgebung  der  Neubildung. 

Wie  wir  schon  erwähnt  haben  und  auch  noch  späterhin  bei  Be- 
sprechung der  operativen  Behandlungsmethoden  sehen  werden,  war 
diese  Erscheinung  schon  den  alten  Aerzten  bekannt. 

Wir  haben  auch  schon  an  einer  anderen  Stelle  hervorgehoben,*) 
wie  man  bei  dem  Streit,  ob  das  Cancroid  eine  bösartige  Geschwulst 
wäre  oder  nicht,  gerade  diese  Drüsenaffektionen  für  das  besondere 
Zeichen  der  Malignität  ansah  (cfr.  auch  S.  353). 

Allerdings  kann  man  die  Drüsenschwellungen  nicht  für  die  Dia- 
gnose eines  beginnenden  Carcinoms  verwerten,  da  diese  Affektion 
erst  auftritt,  wenn  der  Krebs  bereits  entwickelt  ist. 

Auf  die  Bedeutung  der  angeschwollenen  Lymphdrüsen  für  die 
Diagnose  des  Krebses  hat  ganz  besonders  schon  Bamberger2)  hin- 
gewiesen und  diese  Erscheinung  auf  einen  Reiz,  den  die  Krebszelle 
auf  die  Umgebung  ausübt,  zurückgeführt. 

Nun  kommen  ja  derartige  Drüsenschwellungen  auch  bei  anderen 
entzündlichen  Erkrankungen  vor,  deshalb  glaubten  viele  Forscher, 
wie  z.  B.  Albert3)  u.  a.,  daß  die  bei  Krebs  vorkommenden  Drüsen- 
schwellungen dadurch  charakteristisch  wären,  daß  sie  hart,  streng 
begrenzt  und  schmerzlos  wären. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Drüsenschwellungen  zustande 
kommen,  haben  wir  bereits  in  dem  Kapitel  über  die  Metastasen 
(S.  354  ff.)  gesprochen. 

Anatomisch  ist  die  frühzeitige  Erkrankung  der 
Lymphdrüsen,  nach  Gussenbauer,4)  an  folgenden  Erscheinungen 
zu  erkennen: 

Die  Endothelien  der  Lymphschläuche  und  Lymphgefäße  prolife- 
rieren,  ebenso  die  Muskelfasern  der  Muskelhaut  und  das  perivaskuläre 
Gewebe.  Am  Neurolemm  und  am  Fettgewebe  beobachtet  man  gleich- 
falls Wucherungserscheinungen. 

Bei  den  Knochen  findet  eine  Beteiligung  des  Periosts  und  des 
Bindegewebes  an  der  Zellneubildung  statt.  Es  entstehen  Zellan- 
häufungen aus  polymorphen  Zellen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Borst5)  ist  aber  eine  Mehr- 
schi c h t i g k e i t d e s E p i t h e 1 s a 1 1 e i n n i c h t m a ß g e b e n d für  die 
frühzeitige  Diagnose  einer  krebsigen  Drüsenerkrankung,  erst  wenn 
das  Epithel  atypisch  wird,  wenn  es  eine  mangelnde  Individualität 


')  Handbuch  der  Gynäkologie,  Bd.  III. 

*)  Allg.  Teil,  S.  209  ff. 

2)  Oesterreich.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde,  1857  Nr.  8 und  9. 

3)  Lehrbuch  der  Chirurgie,  Bd.  II,  S.  205,  4.  Aufl.  1884. 

4)  31.  Chirurgenkongreß,  Berlin  1902. 

5)  Deutsche  pathol.  Gesellschaft,  Mai  1904  (Referat  in : Zeitschr.  f.  Krebsforsch., 
Bd.  II,  S.  178). 
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aufweist  (Anaplasie!),  dann  kann  man  den  Beginn  einer  Krebserkran- 
kung diagnostizieren,  selbst  wenn  das  Epithel  einschichtig  ist. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Anschwellung  der  S u p r a k 1 a v i k u 1 a r- 
drüsen  für  die  Diagnose  verweisen  wir  auf  unsere  Ausführungen 
S.  369,  396  ff.,  ebenso  weisen  wir  auf  unsere  Erörterungen  über  die 
Metastasen,  Rezidive,  Kachexie  und  andere  klinische  Erscheinungen 
hin,  soweit  sie  für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sind.  Inwieweit  die 
technischen  Erfindungen  (Auskultation,  Specula  usw.)  für  die 
Diagnose  des  Krebses  verwertet  worden  sind,  werden  wir  bei  Be- 
sprechung der  Erkrankung  der  einzelnen  Organe  noch  zu  erörtern 
haben,  ebenso  die  spezielle  Diagnose  der  einzelnen  Erkrankungen. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  einzelne,  klinische  Sym- 
ptome erwähnen,  die  unter  Umständen  für  die  frühzeitige  Dia- 
gnose der  Krebserkrankung  verwertet  werden  können. 

Hierher  gehört  vor  allen  Dingen  das  Auftreten  eines  Ascites  als 
frühzeitiges  Symptom  der  Erkrankung  eines  Unterleibs- 
organs.*) 

Man  hat  auch  geglaubt,  den  carcinomatösen  Ascites  von  dem 
aus  anderen  Ursachen  entstehenden  unterscheiden  zu  können. 

Nach  Runeberg1)  beträgt  der  Eiweißgehalt  beim  einfachen, 
hydrämischen  Ascites  = 0,3  Proz.,  beim  carcinomatösen  Ascites 
hingegen  = 4,5  — 6 Proz.! 

In  neuerer  Zeit  hat  nun  H.  Wolff2)  genauere  Untersuchungen 
über  die  Natur  des  Eiweißes  in  der  Ascitesflüssigkeit  bei  Car- 
cinom  angestellt. 

Die  Ascitesflüssigkeit  war  in  einem  Falle  von  Carcinom  milch- 
weiß und  ließ  sich  weder  durch  Schütteln  mit  Aether  (Fettextrak- 
tion) noch  durch  Natronlauge  aufhellen. 

Bei  der  Extraktion  mit  Chloroform  wurde  eine  im  kalten  Alkohol 
wenig  lösliche,  leicht  schmelzende  Verbindung  gewonnen,  die  Chol- 
ester  inölsä  u ree  st  er  war. 

Der  Ester  war  nicht  mechanisch  beigemengt,  sondern 
chemisch  gebunden  oder  molekular  an  das  Euglobulin  ange- 
lagert, das,  im  Gegensatz  zu  ge  wohnlich  erAscitesfl  üssig- 
keit,  in  dem  untersuchten  Falle  einen  relativ  großen  Teil  des  Ei- 
weißgehalts ausmachte. 

Auch  die  corpusculären  Elemente  in  der  carcinomatösen 
Ascitesflüssigkeit  bieten,  nach  den  Untersuchungen  von  G.  Dock,3) 
einige  Eigentümlichkeiten,  indem  die  Lymphocy ten  sich  durch  ihre 
Größe,  durch  ihren  Kern  mit  irregulären,  karyokinetischen  Figuren 
und  durch  das  blasse,  granulierte  Protoplasma  auszeichnen. 


*)  Wir  selbst  hatten  Gelegenheit,  diese  Beobachtung  bei  einer  44  jährigen  Pa- 
tientin zu  bestätigen,  bei  der  ein  mächtiger,  blutiger  Ascites  als  frühzeitiges 
Symptom  einer  beginnenden  Krebserkrankung  im  Dougias  bei  der  Operation  sich  er- 
wies. Das  Carcinom  war  kaum  haselnußgroß.  Sonstige  Ursachen  zur  Erklärung  des 
Ascites  konnten  nicht  gefunden  werden.  Vorsichtshalber  wurde  radikal  operiert. 
Auch  jetzt  noch  (nach  2 lj2  Jahren)  befindet  sich  die  Patientin  wohl. 

*)  Finska  läkaresällsk  handl.  XXV,  1883  (Ref.  in:  Schmidt’s  Jahrb.  1883).  Cfr. 
auch:  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  34  S.  1 und  35  S.  266. 

2)  Milchweißer  Ascites  bei  Carcinom  (Beiträge  zur  ehern.  Physiologie  und  Patho- 
logie V,  1904,  S.  208).  Cfr.  auch:  Reuß  (Deutsches  Archiv  f.  klin.,  Medizin,  Bd.  24 
S.  583). 

3)  The  Americ.  Journ.  of  the  med.  sc.  Juni  1897. 
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Die  von  Leyden  und  Schaudinn1)  in  der  Ascitesflüssigkeit 
gefundenen  rundlichen,  mit  fettartigen  Tropfen  und  gelbem  Pigment 
ausgefüllten  Gebilde  sind  von  anderen  Forschern,  auch  von  Dock 
nicht  gefunden  worden. 

In  jüngster  Zeit  hat  Stadel  mann2)  in  mehreren  Fällen  von 
kolloidem  Carcinom  des  Peritoneums  in  der  Ascitesflüssigkeit  eigen- 
artige, siegelringförmige,  große  Zellen  mit  kolloidal-schleimiger 
Entartung  gefunden,  die  er  in  diagnostischer  Beziehung  für  sehr 
charakteristisch  hielt;  doch  hat  Pick  dieselben  Zellen  auch  einmal 
im  Pleuraexsudat  nachgewiesen. 

Nach  J.  Thomayer  (Prag)3)  soll  bei  dem  carcinomatösen  Ascites 
auch  die  Dämpfungsfigur  sich  von  der  des  gewöhnlichen  Ascites 
unterscheiden. 

Man  vermißt,  nach  Thomayer,  die  halbmondförmige,  sym- 
metrische Dämpfungsfigur  in  der  Rückenlage,  indem  die  Dämpfung 
links  höher  hinaufreicht  (Infiltration  des  Mesenteriums !)  als  rechts! 

Aber  Canali4)  fand  diese  asymmetrische  Dämpfung  auch 
beim  subserösen  Abszeß. 

Auf  ein  anderes,  für  die  Krebsdiagnose  unter  Umständen  zu  ver- 
wertendes Symptom  hat  in  neuester  Zeit  noch  W.  Gordon5)  auf- 
merksam gemacht,  nämlich  auf  die  Verkleinerung  und  auf  das 
völlige  Verschwinden  der  Herzdämpfung  bei  der  Krebs- 
erkrankung, wobei  der  Sitz  der  Affektion  gleichgültig  ist. 
Die  Erkrankung  des  Verdau ungstractus  gibt  allerdings  am 
häufigsten  Gelegenheit,  dieses  Symptom,  das  man  in  Rückenlage 
des  Patienten  nachweisen  kann,  zu  beobachten. 

Die  Verkleinerung  der  Herzdämpfung  tritt,  nach  Gordon,  auf, 
ohne  daß  ein  Emphysem  oder  ein  Schrumpfungsprozeß  in  der  Lunge 
nachgewiesen  werden  kann.  Der  Puls  ist  sehr  klein  und  weich,  die 
Herztöne  sind  leise. 

Gordon  erklärt  dieses  Phänomen  durch  den  Elastizitäts- 
verlust der  Lunge,  der  dem  allgemeinen  Elastizitätsverlust  der 
Haut  entspricht. 

Auch  die  älteren  Aerzte  hatten  bereits  ihr  Augenmerk  auf  das 
Zirkulationssystem  bei  der  Krebserkrankung  gerichtet. 

P.  Charles  Alex  Louis6)  hat  auf  das  schlaffe  Herz  und 
auf  die  Verengerung  des  Aortenlumens  im  Anfangsteil  auf- 
merksam gemacht,  hingegen  glaubte  R.  Beneke  7)  eher  ein  ungewöhn- 
lich weites  Aortensystem  als  pathognomonisch  für  die  Krebs- 
krankheit ansehen  zu  müssen. 

Auch  Klebs8)  ist  der  Ansicht,  daß  die  Blutgefäße  bei  der  Krebs- 
erkrankung allgemein  weit  sind  und  klaffen. 

Vereinzelt  steht  die  Beobachtung  von  P.  Raymond,9)  der  in 


J)  Allg.  Teil,  S.  656. 

2)  Verhandl.  des  Vereins  f.  innere  Medizin  zu  Berlin,  23.  Nov.  1908. 

3 Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  VII,  S.  378. 

4j  Riv.  clin.  1887  Nr.  7. 

5)  Lancet,  9.  April  1904  und:  Brit.  med.  Journ.  1908,  8.  Aug.,  S.  298 

6)  Recherches  anat.  pathol.  sur  la  Phthisie.  Paris  1825,  p.  54—56. 

7)  Schmidt’s  Jahrb.  1892,  Bd.  234,  S.  195. 

8)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  24,  25  und  32.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 
S 286 

®)  Gaz.  des  Hop.  1889  Nr.  105. 
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der  Nachbarschaft  der  Geschwulst  eine  lokalisierte  Endarte riitis 
beobachtet  haben  will. 

Die  Rolle,  die  das  Gefäßsystem  in  der  Pathologie  des  Krebses 
spielt,  haben  wir  schon  wiederholt  zu  erörtern  Gelegenheit  gehabt. 

Wir  haben  gesehen,  welche  Bedeutung  für  die  Diagnose  des 
Krebses  die  alten  Aerzte  den  sog.  Krebswurzeln  beilegten  (cfr. 
S.  486  usw.),  und  welche  Erklärung  sie  für  die  Entstehung  derselben 
gaben. 

Peyrilhe1)  hatte  die  Entstehung  der  Krebswurzeln  darauf 
zurückgeführt,  daß  die  G e f ä ß e im  Scirrhus  zusammenfallen  und 
Bänder  bilden,  durch  welche  der  Krebs  wie  durch  Wurzeln  mit 
den  unterliegenden  und  benachbarten  Teilen  zusammenhängt. 

Wilhelm  Leurs2)  hingegen  behauptete  das  Gegenteil,  indem 
er  nachgewiesen  zu  haben  glaubte,  daß  die  Gefäße  beim  Krebs 
varikös,  und  daß  die  Krebswurzeln  infizierteNervenst  ränge 
wären. 

Wir  haben  schon  wiederholt  die  früher  so  oft  ventilierte  Frage 
erörtert,  ob  das  Carcinom  ein  eigenes  Gefäßsystem  besitzt,  und 
welcher  Art  die  in  dem  Tumor  vorkommenden  Gefäße  wären.*) 

Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  diese  Frage 
zur  Klärung  bringen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  hat  Johannes  Müller3)  als  Bestand- 
teile der  Krebsgeschwulst  auch  Blutgefäße  beschrieben. 

Dann  war  man  aber  im  Zweifel,  ob  der  Tumor  nur  Arterien 
oder  Venen,  oder  beide  Gefäßarten  besäße. 

Wie  Gondinn4)  berichtet,  hat,  nach  einer  mündlichen  Mitteilung, 
August  Berard  durch  Injektion  einer  roten  Masse  in  die 
Arterien  und  einer  blauen  in  die  Venen,  von  außen  her,  bei  der 
Krebsgeschwulst  nur  eine  Injektion  der  Arterien  erzielt,  während 
Nelaton,  nach  demselben  Bericht,  auch  das  Vorhandensein  von 
Venen  auf  dem  Injektionswege  konstatierte,  allerdings  mußten  die 
Venen  mindestens  einen  Durchmesser  von  2 mm  haben! 

Auch  Broca5)  konnte  durch  das  Injektionsverfahren  das  Vor- 
kommen von  Venen  in  der  Krebsgeschwulst  nachweisen. 

Daß  Arterien  und  Venen  im  Carcinom  vorhanden  sind,  ist  heute 
einwandfrei  nachgewiesen,  aber  trotzdem  bietet  das  Gefäßsystem 
in  dem  Krebstumor  Abweichungen  von  der  Norm  dar,  so  daß 
also  auch  die  Art  der  Gefäßversorgung  einer  Geschwulst 
für  die  Diagnose  von  Bedeutung  sein  kann. 

Nach  den  Untersuchungen  von  H.  Ribbert6)  (cfr.  auch  S.  380) 
zeigt  sowohl  die  histologische  Struktur  als  auch  der  Aufbau  des 
Gefäßsystems  Ab av eich ungen  von  der  Norm. 

Eine  ausgesprochene  Einteilung  der  Gefäße  in  Arterien,  Venen 
und  Kapillaren  besteht  in  der  Krebsgeschwulst  nicht. 


>)  1.  c.  S.  488. 

s)  Originalabhandlung:  Von  dem  Krebs,-  seinen  Kennzeichen  und  Heilung. 
Amsterdam  1790.  Preisschrift.  Uebersetzt  in:  Sammlung  auserlesener  Abhandlungen 
zum  Gebrauch  für  praktische  Aerzte.  Bd.  XII,  XVIII,  S.  161 — 418  und  XIX,  S.  263. 
*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  175 ff.  und  diese  Abhandlung,  S.  374ff.,  380 ff. 

3)  1.  c.  S.  490. 

4)  1.  c.  S.  60  (p.  30). 

5)  Traite  des  Tumeurs.  Paris  1866,  T.  I,  p.  209. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  22. 
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Man  sieht,  nach  Ribbert,  weite  und  enge  Röhren.  Unter 
den  ersteren  sind  die  zu-  und  abführenden  Stämme  zu  suchen,  aber 
sie  sind  voneinander  um  so  weniger  verschieden,  je  rascher  die  Neu- 
bildung gewachsen  ist. 

In  langsam  entstandenen  Geschwülsten  besitzen  die  zuführenden 
Gefäße  eine  dickere  Wand,  die  mit  elastischen  Elementen  und  glatten 
Muskelfasern,  aber  nicht  in  der  normalen,  typischen  Anord- 
nung versehen  ist. 

In  den  zellreichen,  schnell  proliferier enden,  malignen 
Tumoren  haben  dagegen  auch  die  weiten  Gefäße  sehr  oft  nur  die 
Beschaffenheit  eines  Endothelrohrs. 

Wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  880),  ergibt  sich  auch  aus  dieser 
unvollkommenen,  histologischen  Struktur  als  notwendige  Folge  eine 
mangelhafte  Funktion  und  eine  Störung  im  Kreislauf. 

Diese  Störungen  werden  noch  verstärkt  durch  den  atypischen 
Aufbau  des  Gefäßsystems,  da  die  Geschwulst,  nicht  wie  die  Organe, 
von  regelmäßig  an geordneten,  zuführenden  Gefäßen 
versorgt  wird. 

Diese  unregelmäßige  Anordnung  der  Gefäße  erklärt  sich, 
nach  Ribbert,  daraus,  daß  die  Tumoren  schon  von  Beginn  an  mit 
der  Umgebung  allseitig  durch  den  Kreislauf  in  Verbindung  stehen 
und  es  dauernd  bleiben. 

Aber,  indem  die  Neubildung  wächst,  stellen  sich  zahlreichere  Ge- 
fäßkomplexe her,  die  zumeist  kapillarer  Natur  sind. 

Soweit  aus  diesen  später  größere  Kanäle  hervorgehen,  haben  sie 
aber  bei  malignen  Geschwülsten,  auch  an  deren  Peripherie  nicht,  den 
Charakter  von  Arterien  und  Venen,  sondern  nur  von  weiteren,  in 
der  Stärke  ihrer  Wand  hier  und  da  differierenden  Röhren. 

Die  Art  der  Gefäßversorgung  und  des  Wachstums  bringt  es  nun 
mit  sich,  daß  die  eintretenden  Stämme  sich  nicht  regelmäßig* 
baumförmig  verzweigen,  sondern,  daß  ein  Röhrennetz  ohne 
typische  Anordnung  entsteht,  aus  dem  auch  die  abführenden 
Kanäle  sich  ohne  bestimmte  Regel  sammeln. 

Auf  das  Mißverhältnis  zwischen  dem  Querschnitt  der 
zuführen  den  Kanäle  in  ihrerGesamtheit  und  des  im  Tumor 
befindlichen  Gefäßgebietes  und  auf  die  Folgen  dieser  anormalen  Ge- 
fäßversorgung in  bezug  auf  das  Wachstum  der  Geschwulst  resp. 
der  Metastasen  haben  wir  bereits  hingewiesen  (cfr.  S.  381  und  383). 

Den  Aufbau  des  Gefäßsystems  in  der  Krebsgeschwulst  hat 
in  jüngster  Zeit  auch  Goldmann1)  untersucht,  unter  Anwendung 
folgender  Methode: 

Es  wurde  in  die  A.  femoralis  von  Krebsleichen  eine  Emulsion 
von  Wismut  und  Oel  injiziert,  die  Carcinomorgane  dann,  nach  Unter- 
bindung der  zu-  und  abführenden  Gefäße,  ausgelöst  und  mit  Röntgen- 
strahlen photographiert. 

Es  zeigte  sich  dann,  daß  die  Gefäße  in  schnell  wachsenden 
Carcinomen  sehr  vermehrt,  bei  Rückbildung  der  Gefäße  aber 
sehr  vermindert  waren,  ferner  wurden  die  Befunde  Ribbert ’s  be- 
stätigt, daß  die  Gefäßanordnung  eine  sehr  unregelmäßige  ist, 
während  in  gesunden  Organen  die  Gefäße  typisch  angeordnet  sind. 


b Internationale  Krebskonferenz.  Heidelberg,  Sept.  1906.  (Cfr.  auch : Zeitschr, 
f.  Krebsforsch.,  Bd.  Y,  S.  89.) 
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Die  neugebildeten  Gefäße  kleinen  Kalibers  verlaufen  kork- 
zie  her  artig,  größere  Stämme  sind  sehr  selten  anzutretfen;  denn 
die  Gefäße  lösen  sich  sehr  bald  in  Kapillaren  auf.*) 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  über  die  Gefäße  beim  Carcinom 
kommt  Goldmann  zu  dem  Resultat,  daß  nicht  nur  diese  atypische 
Anordnung  der  Gefäße  für  Krebs  charakteristisch  ist,  sondern  auch, 
daß  immer,  wo  Geschwulstelemente  in  die  Wand  und  in  das  Lumen 
des  Gangsystems  eind ringen,  es  sich  um  eine  bösartige 
Geschwulst  handelt! 

Auch  Ehrlich* 1)  hatte  Gelegenheit  bei  seinen  Impfversuchen 
die  Bedeutung  des  Gefäßsystems  kennen  zu  lernen. 

Das  Stroma,  welches  der  eigentliche  Träger  des  Gefäßsystems 
ist,  wird  vom  Wirt  aus  geliefert,  und  Ehrlich  behauptet  sogar,  daß 
die  Transplantationszellen  eine  direkte,  chemotaktische  Wirkung  auf 
die  Fibroplasten  des  Wirtstieres  ausüben  (cfr.  auch  S.  70). 

Diese  Wirkung  ist  die  Vorbedingung  für  das  Anwachsen  der 
Tumorzellen. 

Die  bei  schnell  wachsenden  Tumoren  außerordentlich  frühzeitig 
auftretende  Degeneration  führt  auch  E h r 1 i c h auf  die  ungenügende 
Gefäßversorgung  zurück,  die  in  keinem  Verhältnis  zu  dem  rapiden 
Wachstum  steht;  deshalb  zeigt  auch  die  Geschwulst  auf  dem  Durch- 
schnitt eine  weißliche  Farbe. 


Allgemeine  Diiterentialdiagnose  der  Krebskranklieit 
von  anderen  Kran  kl  leiten. 

Verwechslung  von  Carcinom,  Lues  und  Skrophulose  bei  den  älteren 
Aerzten. 

Geschichte  der  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Tuber- 
kulose, in  bezug  auf  Lokalisation,  Vasa  secernentia,  klinischen 
Verlauf  und  Konsistenz. 

Anatomische  Differentialdiagnose  in  der  vormikroskopischen  Zeit. 

Histologische  Unterscheidungsmerkmale.  Zellart,  Gefäße,  regressive 
Metamorphose  (käsige  Metamorphose).  Eosinophile  Zellen. 

Differentialdiagnose  zwischen  Carciuom  und  Gummi.  Schwierigkeit 
der  histologischen  Diagnose  im  Beginn.  Spezifische  Therapie  als 
Unterscheidungsmittel.  Blutuntersuchung. 

Klinische  Untersuchungen.  Einteilung  und  Beschaffenheit  der 
Gummata.  Gefäßarmut  der  Gummata.  Spirochätenbefunde. 

Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Iufektionsgeschwiilsten : 

Anatomische  Unterschiede  in  der  vormikroskopischen  Zeit  in 
bezug  auf  Farbe  und  Inhalt. 


*)  Eine  andere  Methode  zur  Erkennung  des  Gefäßaufbaues  in  Krebsgeschwülsten 
ist,  nach  Gold  mann,  diejenige,  die  im  John  Hopkin’s  Spital  ausgeübt  wird: 
Freilegung  des  Herzens  beim  narkotisierten  Tiere,  Injektion  von  Pelikantinte,  dann 
Einbettung  der  Präparate  in  Alkohol  und  nach  der  Härtung  in  eine  Lösung  von 
Kalilauge  mit  Glycerin  und  dann  in  reines  Glycerin. 

l)  Internat.  Krebskonferenz,  Heidelberg  1906  (Zeitschrift  für  Krebsforschung, 
Bd.  V,  S.  70).  f 
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Unterschied  zwischen  Infektions-  und  Carcinom metastasen. 
Lokale  Gewebswucherung  und  Zellenemanzipation.  Leukocyten  und  Binde- 
gewebszellen als  Bestandteil  der  Granulationsgeschwülste.  Verhalten  zum 
Organgewebe.  Zellzerstörung  durch  Parasiten  und  aktive  Zell- 
tätigkeit. Unterschied  in  bezug  auf  Gefäße  und  Wachstum.  Heilbarkeit 
der  Granulationsgeschwülste. 

Unterschied  zwischen  Sarkom  und  Granulom.  Aehnlichkeit  der 
histologischen  Struktur  im  Beginn.  Serodiagnostische  Differential- 
diagnose. Leukocytengranula  bei  den  Infektionsgeschwülsten. 

Differentialdiagnose  zwischen  Sarkom  und  Carcinom.  Virchow’s 
Unterscheidung.  Aehnlichkeit  der  Struktur  der  Sarkome  mit  einzelnen 
Arten  des  Bindegewebes.  Verhalten  des  Stroma  zum  Alveoleninhalt. 
U ebergangsformen. 

Trennung  des  Stroma  vom  Parenchym  beim  Carcinom.  Organische 
Verbindung  der  Parenchymzellen  mit  dem  Stroma  beim  Sarkom.  Unter- 
schied des  Gefäßaufbaus. 

Klinischer  Unterschied  in  bezug  auf  das  Alter  des  Erkrankten. 

Unterschied  zwischen  Adenom  und  Carcinom  und  Ulcus  Simplex. 

Definition  des  Krebses. 

Daß  nicht  alles,  was  die  Alten  als  Krebs  beschrieben  haben, 
auch  wirklich  Krebs  war,  haben  wir  schon  wiederholt  zu  erwähnen 
Gelegenheit  gehabt. 

Klagt  doch  noch  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts  Jos.  Adams1) 
über  die  Verwirrung,  die  zu  seiner  Zeit  herrschte,  indem  man  alle 
möglichen  Krankheiten  unter  der  Bezeichnung  „Krebs“  beschrieb. 

Am  häufigsten  wurde  wohl  die  Krebsaffektion  mit  der  Lues  ver- 
wechselt, worauf  auch  vielfach  die  Heilung  des  angeblichen  Krebses 
mittels  Mercur  zurückzuführen  ist  (cfr.  auch  S.  298  ff.). 

Der  erste  Forscher,  der  diese  beiden  Erkrankungen  differen- 
tialdiagnostisch voneinander  unterschied,  war,  wie  wir  gesehen 
haben,  Peter  Bierchen,2)  der  die  luetischen  Affektionen  sehr 
gut  beschrieb , indem  er  auf  den  Unterschied  in  der  Konsistenz 
(weichere  Beschaffenheit),  auf  die  dunkelbraune  Farbe,  auf  den  Mangel 
von  Knoten  und  Bitzen,  auf  die  Gleichmäßigkeit  der  Zerstörung  und 
auf  die  Heilbarkeit  durch  Mercur  hinwies. 

Als  zweite  Krankheit,  die  häufig  mit  Carcinom  verwechselt  wurde, 
kommt  dann  die  Skrophulose  resp.  Tuberkulose  in  Betracht. 

Diese  beiden  Krankheiten  hat  zuerst  Wilhelm  Leurs3)  diffe- 
rentialdiagnostisch durch  ausführliche  klinische  und  anatomische  Be- 
schreibung auseinanderzuhalten  versucht. 

In  der  folgenden  Zeit  bemühte  man  sich  nun,  einzelne  charak- 
teristische, anatomische  und  klinische  Unterschiede,  zwischen 
Skropheln  und  Carcinom  zu  finden. 

So  machte  z.  B.  B.  Bell4)  auf  den  Unterschied  zwischen  Car- 
cinom und  Skrophulose  in  bezug  auf  die  Drüsenaffektion  auf- 
merksam; denn  das  Carcinom  tritt  nur  in  einer  Drüse  auf,  also 
solitär,  die  Skrophulose  hingegen  affiziert  mehrere  Drüsen 
zu  gleicher  Zeit,  ferner  ist  das  Carcinom  elastisch  hart,  unempfindlich 
und  vereitert  nie. 


1)  Bemerkungen  über  Krankheitsgifte  usw.,  Breslau  1796,  S.  124. 

2)  Abhandlungen  von  den  wahren  Kennzeichen  der  Krebsschäden.  Aus  dem 
Schwedischen  übersetzt  von  Adolf  Murray.  Göttingen  1775,  kl.  8°,  120  S.  Cfr. 
auch:  Allg.  Teil,  S.  77. 

3)  1.  c.  S.  510. 

4)  E.  Benjamin  Hebenstreit  (Anmerkungen  zur  Uebersetzung  von  Bell’s 
Wundarzneykunst,  Leipzig  1791  (14  Bde.),  Teil  VII,  Si  641). 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krehskrankheit.  II. 
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YI.  Allgemeine  Diagnose  des  Krebses. 


Sömmering1)  betrachtete  als  Ausgangspunkt  der  Differential- 
diagnose hauptsächlich  das  Verhältnis  der  Vasa  secernentia  zu 
diesen  beiden  Erkrankungen. 

„Scirrhus  enim“,  sagt  Sömmering,  „morbus  glandulae  con- 
glomeratae  secernentis  verbi  caussa  Mammae,  Scrophula  glan- 
dulae absorbentis.“ 

Im  Scirrhus  sind  ferner  die  Yasa  secernentia  et  san- 
guifera  verstopft  und  fest  verwachsen  „ut  praeter  remotionem 
scirrhi  vel  suppuratione  naturali  et  exterminatione,  vel  cultro  aliud 
remedium  fere  cogitari  nequeat“. 

Bei  denSkropheln  hingegen  werden  die  Vasa  absorbentia 
„debilitantur,  infarciuntur,  intumescunt“,  daher  ist  auch  der  Scirrhus 
gefährlicher. 

Klinisch  entwickelt  sich,  nach  Sömmering,  der  Scirrhus 
langsamer  als  die  Skropheln,  der  Scirrhus  ist  ferner  härter  als 
die  Skropheln  und  höckrig,  während  Skropheln  glatt  sind. 

Der  Scirrhus  verwächst  mit  der  Unterlage,  während  die 
Skropheln  mobil  bleiben. 

Ferner  entwickelt  sich  der  Scirrhus  solitär,  wie  schon  Bell 
hervorgehoben  hat,  während  die  S k r o p h u 1 a „aliis  scrophulis  sociatur“. 

Die  Skropheln  sind  außerdem  eine  Krankheit  des  jugend- 
lichen Alters,  während  der  Scirrhus  in  der  Regel  nur  bei  alten 
Leuten  auftritt. 

Die  Absonderung  des  Carcinoms  ist  „nigricans,  foetidus, 
corrosivus“,  bei  den  Skropheln  hingegen  findet  man  nur  „Pus  bonum“. 

Diese  beiden  Forscher  haben  wohl  alle  Momente  angeführt,  die 
für  die  Differentialdiagnose  dieser  beiden  Krankheiten  maßgebend 
waren. 

Ganz  besonderen  Wert  legte  nur  noch  Recamier2)  auf  die 
Heilbarkeit  der  Skropheln,  im  Gegensatz  zum  Carcinom. 

Eine  genauere,  anatomische  Differentialdiagnose  dieser 
beiden  Erkrankungen  finden  wir  dann  erst  bei  G.  L.  Bayle.3) 

Bei  der  Tuberkulose  ist,  nach  Bayle,  die  affizierte  Stelle 
„uniforme  opaque  ordinairement  d’un  blanc  cendre  ou  legerement 
citrin  etc.  . . . eile  n’estjamais  luisante“. 

Die  „Substance  cancereuse“  hingegen  „est  blanche  luisante,  — 
eile  n’est  pas  parfaitement  homogene“. 

Mit  der  Lupe  untersucht:  „On  voit,  qu’elle  presente  un  paren- 
chyme  special  forme  par  l’union  de  deux  substances  brillantes, 
l’une  opaque,  l’autre  transparente“. 

Bayle  war  auch  der  erste  Forscher,  der  auf  die  Verkäsung 
als  einen  ausschließlich  dem  Tuberkel  zukommenden  Vorgang 
hinwies. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Tub  erk  el-  und  Car  ein  om- 
knötchen  konnte  erst  bei  Anwendung  des  Mikroskops  genauer 
gestellt  werden. 

Hier  waren  Laennec  und  besonders  V i r c h o w 4)  bahnbrechend. 


*)  1.  c.  S.  126  44). 

2)  1.  c.  S.  90. 

3)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  28  ff.). 

4)  Cellularpathologie.  4.  Aufl.,  Berlin  1871,  S.  560  und:  Würzburger  Abhand- 
lungen, III,  98. 
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Nach  V i r c h o w unterscheidet  sich  das  Tuberkelknötchen 
vom  Carcinomknötchen  dadurch,  daß  es  die  kleinsten  Kerne 
und  die  verhältnismäßig  kleinsten  Zellen  hat,  während  das  Car- 
cinomknötchen große,  mächtige,  oft  kolossale  Bildungen  mit  stark 
entwickelten  Kernen  und  Kernkörperchen  besitzt. 

Das  Tuberkelknötchen  ist,  nach  Vir chow,  immer  nur  eine 
ärmliche  Produktion,  eine  von  vornherein  kümmerliche  Neubildung. 

Anfangs  ist  das  Knötchen,  wie  andere  Neubildungen,  nicht  selten 
mit  Gefäßen  versehen,  allein,  wenn  es  sich  vergrößert,  dann  drängen 
sich  seine  vielen  kleinen  Zellen  so  eng  zusammen,  daß  nach  und  nach 
die  feineren  Gefäße  vollständig  unzugänglich  werden  und  sich  nur 
die  größeren,  durch  den  Tuberkel  bloß  hindurchgehenden  noch  erhalten. 

Im  Zentrum  des  Knotens,  wo  die  alten  Elemente  liegen,  tritt 
sehr  bald  eine  fettige  Metamorphose  ein,  welche  in  der  Begel 
aber  nicht  vollständig  wird.  Dann  verschwindet  jede  Spur  von 
Flüssigkeit,  die  Elemente  fangen  an  zu  schrumpfen,  das  Zentrum  wird 
gelb  und  undurchsichtig  und  man  sieht  einen  gelblichen  Fleck  in- 
mitten des  grau  durchscheinenden  Korns.  Damit  ist  die  käsige 
Metamorphose  angelegt,  welche  später  den  Tuberkel  charakterisiert. 

Die  käsige  Metamorphose  war  dann  lange  Zeit  das  Haupt- 
unterscheidungsmittel des  Tuberkels  von  anderen  Knötchen. 

Klinisch  hatte  man  auch  die  Prädilektionsstellen  der 
Tuberkulose  (Lungen,  Brustorgane,  selten  dagegen  Magen  und 
Intestina)  als  differential-diagnostisches  Moment  angesehen  (Fried- 
rich Claus).1) 

Mit  der  fortschreitenden  Erkenntnis  vom  Wesen  der  Tuberkulose 
sind  auch  die  differential-diagnostischen  Momente  dieser  Erkrankung 
von  anderen  Affektionen  genauer  festgelegt  worden.  Wir  verweisen 
nur  auf  die  Bedeutung  der  Riesenzellen*)  für  die  Differential- 
diagnose von  Carcinom  und  Tuberkulose,  auf  die  bakteriellen  und 
biologischen  Untersuchungen  (S.  449 ff.),  auf  den  Befund  von  zahl- 
reichen, eosinopilen  Zellen  bei  malignen  Lymphomen,  während 
bei  Tuberkulose  diese  Zellen  nur  vereinzelt  Vorkommen  (A.  Diet- 
rich)2) usw. 

Wir  verweisen  ferner  auf  die  Differentialdiagnose  zwischen  Lupus- 
und  Carcinomknötchen  (S.  178  ff.  und  184),  Hauttuberkulose  und  Haut- 
carcinose  (S.  317)  und  Miliartuberkulose  und  Miliarcarcinose  (S.  401  ff). 

Auf  Grund  aller  dieser  Untersuchungen  wird  die  Differential- 
diagnose zwischen  Tuberkel-  und  Carcinomknötchen  zurzeit  nicht  auf 
allzugroße  Schwierigkeiten  mehr  stoßen. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  gehörte  auch  das  syphi- 
litische Geschwür  zu  den  Erkrankungen,  die  früher  häufig  mit  Car- 
cinom verwechselt  wurden. 

Bis  in  die  Neuzeit  hinein  bietet  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Gummi  und  Carcinom  häufig  Schwierigkeiten. 

Esmarch3)  hat  ganz  besonders  die  Beziehungen  der  Lues  zum 
Carcinom  hervorgehoben,  und  wir  selbst  haben  in  dem  Kapitel  über 


1)  De  Carcinomate  et  Tuberculosi  in  eodem  homine.  I.-D.  Greifswald  1862. 

*)  Allg.  Teil,  S.  384,  403,  446,  685,  699. 

2)  Differentialdiagnose  zwischen  Tuberkulose  und  malignem  Lymphom.  I.-D. 
Tübingen  1896. 

8)  18.  Chirurgenkongreß.  Berlin,  April  1889. 
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die  „Aetiologie  des  Krebses“  (cfr.  S.  103 ff.)  wiederholt  auf  die  Bolle 
hingewiesen,  welche  die  Lues  in  der  Krebspathologie  spielt. 

Wie  schwierig  oft  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Gummi  und  Carcinom  sein  kann,  hat  Esmarch  an  mehreren 
klinischen  Fällen  demonstrieren  können. 

Die  histologische  Diagnose  läßt  oft  im  Stich  oder  gibt  in 
bezug  auf  Carcinom  ein  negatives  Kesultat.  Man  muß  dann  die  Unter- 
suchungen, nach  Esmarch,  so  oft  vornehmen,  bis  man  zu  einem 
Besultate  kommt  und  sich  nie  mit  einer  einmaligen,  histologischen 
Untersuchung  begnügen. 

Zu  diesem  Zweck  hat  Esmarch  oft  die  Middeldorpf’ sehe 
Aki  dop  eirast  ik  angewendet.  Mit  Hilfe  dieser  Methode  können 
Gewebsstücke  aus  großer  Tiefe  hervorgeholt  werden.  Falls  auch 
diese  Methode  versagte,  hat  Esmarch  tiefe  Incisionen  gemacht  und 
größere  Scheiben  von  Gewebsstücken  zur  Diagnosenstellung  heraus- 
geholt. 

In  dem  Falle  nun,  daß  weder  die  klinische  noch  die  histo- 
logische Diagnose  gestellt  werden  kann,  entscheidet,  nach  Esmarch, 
die  spezifische  Therapie,  die  stets  zuerst  in  solchen  zweifel- 
haften Fällen  angewendet  werden  sollte. 

Man  hat  schließlich  auch  die  Blutuntersuchung  bei  der 
Differentialdiagnose  als  Hilfsmittel  benutzt,  sich  stützend  auf  die  An- 
gaben von  E.  Freund,1)  daß  das  Blut  bei  Carcinom  stark  zu cker- 
haltig  resp.  glykokoll  haltig  wäre. 

Die  Schwierigkeiten  in  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Gummi  und  Carcinom  hat  in  neuerer  Zeit  besonders  Johannes 
Wernecke2)  beleuchtet. 

Die  Schwierigkeiten  sind  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus 
um  so  größer,  als  beide  Affektionen  mit  großer  Vorliebe  dieselben 
Organe  zu  befallen  pflegen  (Zunge,  Mamma,  Hoden,  Lippen  usw.). 

Nach  den  Untersuchungen  von  Wern  ecke  muß  man  hoch- 
liegende  und  tiefliegende  Hautsyphilide  unterscheiden. 

Das  hoch  liegende  Gummi  der  Haut  stellt  einen  erbsen-  bis 
pfenniggroßen , rundlichen  Knoten  dar,  liegt  im  eigentlichen  Haut- 
gewebe, ist  scharf  begrenzt,  prominent,  anfangs  härtlich,  später  weich 
und  elastisch,  von  matt  roter,  oft  ins  Bläuliche  übergehender 
Farbe,  die  von  einer  chronischen,  nur  die  nächste  Umgebung  des  In- 
filtrats betreffenden  Hyperämie  abhängt. 

Die  Infiltrate  persistieren  und  haben  nur  geringe  Neigung 
zur  Nekrobiose. 

Es  findet  dann  eine  Abschuppung  und  eine  Besorption  statt  mit 
einer  narben  artigen,  scharf  begrenzten  Einsenkung. 

Das  hoch  liegende  Gummi  wandelt  sich  in  ein  U 1 c u s g u m m o - 
sum  um,  mit  unreinem  Grunde  und  steilen,  scharfen,  oft  unterminierten 
Bändern ! 

Die  tiefliegenden  Gummata  bilden  Knoten  von  erheb- 
lichem Umfang,  sind  elastisch,  erweichen,  verfetten  und  der  Detritus 
wird  resorbiert.  Das  Ulcus  des  tiefliegenden  Gummi  hat  bläulich 


1)  1.  c.  S.  446. 

2)  Ueber  die  Schwierigkeiten  der  Differenz  zwischen  Gummi  und  Carcinom.  I.-D. 
Erlangen  1891. 
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rote  Ränder,  die  verdickt,  scharf  zugeschnitten  und  unterminiert  sind. 
Der  Grund  ist  mit  nekrotischen  Fetzen  besetzt. 

Max  Edel1)  macht  auch  noch  auf  die  Gefäß armut  des 
Gummi,  im  Gegensatz  zu  dem  gefäßreichen  Carcinom,  als  Unter- 
scheidungsmittel aufmerksam. 

Wir  werden  noch  späterhin  Gelegenheit  haben,  auf  diese  Diffe- 
rentialdiagnose bei  Besprechung  der  Erkrankung  der  einzelnen  Or- 
gane zurückzukommen. 

Ueber  die  Differentialdiagnose  des  Hautkrebses  und  des 
Gummi  cfr.  S.  317 ff. 

Durch  die  Entdeckung  der  Spirochaeta  pallida  ist  schließlich  auch 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Ulcus  syphiliticum 
eine  leichte  geworden. 

Auf  den-  Unterschied  zwischen  Carcinom  und  den  Infektions- 
geschwülsten  hat  schon  G.  L.  Bayle'2)  hingewiesen. 

Bei  der  „Inflammation  inflammatoire  chronique“  sieht  man  bei 
der  Incision  Organgewebe,  welches  reichlich  mit  Blutgefäßen  ver- 
sehen ist,  die  Farbe  ist  rötlich,  nicht  weiß  wie  beim  Krebs. 
Diese  Geschwülste  haben  auch  keine  Areolen,  die  mit  durchscheinen- 
der Flüssigkeit  gefüllt  sind  und  gehen  fast  stets  in  Eiterung  über. 

Die  „Indurations  oedemateuses  chroniques“  (Elephantiasis,  Tu- 
meur  blanche  des  articulations)  unterscheiden  sich  vom  Krebs  da- 
durch, daß  man  bei  der  Incision  eine  seröse  Materie  findet. 

Wir  haben  dann  schon  an  einer  früheren  Stelle*)  wiederholt  auf 
den  fundamentalen  Unterschied  zwischen  einer  Infektionsgeschwulst, 
d.  h.  einer  durch  Parasiten  verursachten  Geschwulst,  und  dem 
Krebstumor  hingewiesen. 

Wir  haben  daselbst  schon  erwähnt,  daß  auch  die  durch  Parasiten 
hervorgerufenen  Metastasen  sich  wesentlich  von  den  Krebs- 
metastasen unterscheiden.  **) 

Wie  H a u s e r 3)  hervorhebt,  handelt  es  sich  bei  den  Infektions- 
geschwülsten um  lokale  Gewebswucherungen,  hervor- 
gerufen durch  den  Reiz  der  Parasiten,  bei  den  echten  Geschwülsten 
aber  um  eine  Emanzipation  der  Körperzellen  von  den  physio- 
logischen Wachstumsgrenzen,  wodurch  dieselben  selbst  parasitären 
Charakter  erlangen. 

Diese  Eigenschaft  findet  sich  aber  auch  bei  nicht  parasitären 
Geschwülsten,  z.  B.  bei  den  Chondromen,  Myosarkomen  usw. 

Alle  durch  Spaltpilze  erzeugten  Neubildungen  stellen  histo- 
logisch ein  Granulationsgewebe  vor,  welches  aus  aus- 
gewanderten  Leukocyten  und  jungenBindegewebszellen  be- 
steht, während  in  den  Carcinommetastasen  als  wesentliche  Elemente 
die  epithelialen  Zellen  des  primären  Standortes  sich  finden. 

Wie  Steinhaus4)  ferner  betont,  wuchern  abgetrennte  Stücke 
des  Granulationsgewebes  nicht  weiter,  sondern  die  Parasiten 


’)  Differenz  zwischen  Gummi  und  Carcinom.  I.-D.  Berlin  1891. 

2)  1.  c.  S.  59.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  95.) 

*)  Allg.  Teil,  Abschnitt  VII,  besonders  S.  671,  672,  679. 

**)  Ibidem,  S.  512. 

3)  Biologisches  Centralblatt,  1895,  Bd.  15,  Nr.  18/19. 

4)  8.  internat.  Kongreß  f.  Hygiene,  Budapest  1894.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 
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reizen  das  neue  Gewebe  zur  Geschwulstbildung.  Beim  Krebs  sind  die 
Metastasen  abhängig  vom  Primärherd.  Das  neue  Gewebe 
bildet  nur  das  Gerüst. 

Es  handelt  sich  bei  den  Infektionsgeschwülsten,  nach 
Bard,1)  um  eine  Zellzerstörung  durch  Parasiten,  beim  Krebs 
aber  um  eine  aktive,  starkeZelltätigkeitund  Zellvermehrung, 
die  aus  den  zahlreichen  Karyokinesen  ersichtlich  ist. 

„Dans  une  tumeur,“  sagt  Bard,  „la  cellule  reste  bien  vivante, 
c’est  l’intensite  meme  de  la  cellule  proliferee,  qui  constitue  tout  le 
danger  de  la  tumeur,  toute  sa  puissance  d’accroissement  et  de  gene- 
ralisation.“ 

Nach  J.  Fab  re2)  sind  bei  den  Infektionsgeschwülsten 
die  Zellen  des  Zentrums  von  denen  der  Peripherie  unterschieden. 

Bei  den  echten  Geschwülsten  ist  das  Gewebe  homogen  und 
die  Zellen  nur  durch  mechanische  Einflüsse  veränderbar. 

Die  Gefäße  sind  ferner  bei  Infektionsgeschwülsten  oblite- 
riert,  bei  Tumoren  durchgängig. 

Das  Wachstum  der  echten  Tumoren  findet  durch  ein  aktives 
Vordringen  und  durch  Zellvermehrung  statt,  das  Nach  bar  ge  webe 
nimmt  keinen  Anteil. 

Bei  den  Infektionsgeschwülsten  hingegen  werden  die 
Zellen  zerstört  und  eliminiert. 

Die  Zerstörung  geschieht  sekundär  durch  die  Mikroben. 

Infektion  sgeschwülstever  narben,  Krebsgeschwülste  nie, 
oder  nur  sehr  selten. 

Wir  haben  also  eine  ganze  Reihe  von  Unterscheidungsmitteln, 
sowohl  histologischer  als  auch  klinischer  Natur,  zwischen  Carcinom 
und  einer  Infektionsgeschwulst. 

Falls  sich  nun  die  neueren,  biologischen  Methoden  (Brieger- 
sche  Carcinomreaktion ! Cfr.  S.  495)  bewähren,  dann  hätten  wir  schließ- 
lich auch  in  dieser  Reaktion  ein  differentialdiagnostisch  wertvolles 
Mittel. 

Schwieriger  gestaltet  sich  nun  schon  die  Unterscheidung  einer 
Granulationsgeschwulst  vom  Sarkom,  besonders  im  Beginn 
der  Erkrankung. 

Histologisch  sind  diese  beiden  Geschwulstarten  im  Beginn 
oft  schwer  zu  unterscheiden,  und  wir  haben  auf  diese  Schwierigkeit 
auch  schon  in  dem  Abschnitt  über  die  A e t i o 1 o g i e (Impfexperimente !) 
hingewiesen  (S.  66  ff.). 

In  neuester  Zeit  glaubte  nun  AntonSticker3)  einige  differential- 
diagnostische Momente  zwischen  S a r k o m und  Granulom  gefunden 
zu  haben. 

Wird  eine  alkalische  Serumplatte  mit  Gewebsstücken  beschickt, 
so  entstehen  beim  Sarkom  Defekte  in  der  Platte,  bei  der  Granula- 
tionsgeschwulst aber  nicht. 

Das  Sarkom  enthält  also,  nach  Sticker,  ein  proteolytisches 
Ferment,  welches  den  Lymphzellen  fehlt. 

Die  Rundzellen  des  Sarkoms  besitzen  ferner,  nach  Sticker, 
keine  Granula  im  Gegensatz  zu  den  Leukocyten. 


1)  Arch.  de  Physiol.  1887,  p.  99. 

2)  1.  c.  S.  61. 

3)  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  zu  Berlin.  15.  Juni  1908. 
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Die  Unterscheidung  des  Sarkoms  vom  Carcinom  hat  uns  schon 
im  Laufe  dieser  Abhandlung  (cfr.  S.  339,  375  tf.)  und  auch  im  Allge- 
meinen Teil  vielfach  beschäftigt,  und  verweisen  wir  auf  unsere  dies- 
bezüglichen Ausführungen. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  noch  im  Zusammenhang  kurz 
einige  differential-diagnostische  Momente  anführen. 

Wir  erinnern  daran,  daß  Virchow1)  das  Sarkom  für  eine 
Bindesubstanzgeschwulst  hielt,  welche  durch  die  vorwiegende 
Entwicklung  z e 1 1 i g e r Elemente  ausgezeichnet  ist,  und  daß  die  Sar- 
kome in  ihrem  Bau  von  der  typischen  Struktur  der  einzelnen 
Arten  des  Bindegewebes  nur  wenig  ab  weichen  und  sich  nur  durch 
die  größer e Zahl  von  Zellen,  aber  nicht  durch  die  Form  unter- 
scheiden. 

Wir  weisen  ferner  auf  die  Ansicht  der  Begründer  der  Epithelial- 
theorie*) hin,  die  alle  Tumoren  an  Orten,  wo  kein  Epithel  vorhanden 
ist,  für  Sarkome  erklärten  und  auf  die  Ausführungen  von  R.  Schulz, 2) 
der  nachzuweisen  suchte,  daß  das  Stroma  und  der  Alveoleninhalt 
beim  Carcinom  und  Sarkom  in  bezug  auf  die  Ernährungs Verhält- 
nisse nicht  gleichwertig  seien. 

Das  Stroma  ist,  nach  Schulz,  der  gefäßtragende,  ernährende 
Teil,  die  Alveolen  der  ernährte,  wuchernde  Teil.  Beim  Sarkom 
sind  beide  Bestandteile  gleichwertig,  beim  Carcinom  überwiegt 
aber  die  Alveolenbildung. 

Die  Schwierigkeit  der  Abgrenzung  der  Sarkome  von  den  Carci- 
nomen  wurde,  wie  Czerny3)  hervorhebt,  vermehrt  durch  die  mannig- 
fachen Uebergangsformen  der  Sarkome  (Endotheliome,  Perithe- 
liome,  Angiosarkome  usw.,  cfr.  S.  335  ff.),  die  oft  eine  Grenze  zwischen 
Carcinom  und  Sarkom  nicht  erkennen  ließen. 

Einige  histologische  Unterschiede  zwischen  Carcinom  und 
Sarkom  hat  auch  schon  Virchow4)  angegeben. 

Die  Alveolen  des  Sarkoms  sind  nur  mikroskopisch  sicht- 
bar, dieCarcinomalveolen  aber  sehr  groß,  ferner  hängen  beim 
Carcinom  die  Epithelzellen  nirgends  mit  dem  Stroma  zu- 
sammen. 

Auf  dieses  differential-diagnostische  Moment  hat  in  neuerer  Zeit 
auch  v.  Hanse  mann5)  hingewiesen. 

Das  Carcinom  ist,  nach  v.  Hansemann,  eine  maligne  Ge- 
schwulst, bei  der  Stroma  und  Parenchym  deutlich  getrennt 
sind. 

Die  Carcinome  sind  solche  Geschwülste,  deren  Parenchymzellen 
keine  Intercellular  Substanz  haben  und  dadurch  mit  dem 
Stroma  nicht  in  organischer  Verbindung  stehen,  während 
Sarkome  solche  Geschwülste  sind,  deren  Parenchymzellen  eine 
Intercellularsubstanz  bilden  und  dadurch  mit  dem  Stroma  in 
direkte  Kontinuität  treten. 


1)  Allg.  Teil,  S.  199  und  224. 

*)  Ibidem,  S.  241. 

2)  Ibidem,  S.  285. 

3)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  25,  S.  243. 

*)  Geschwülste,  Bd.  II,  S.  202. 

*)  Die  mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  Berlin  1902,  S.  20, 
142  usw. 
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Alberts1)  hatte  noch  auf  den  Unterschied  der  Gefäße  beim 
Carcinom  und  Sarkom  hingewiesen.  Beim  Carcinom  wären  die  Ge- 
fäße typisch  gebaut,  während  sie  beim  Sarkom  aus  einem  dünnen 
Endothel,  umgeben  von  runden  Sarkomzellen  bestehen. 

Wir  verweisen  jedoch  auf  die  neueren  Untersuchungen  von  Gold- 
mann und  Bibbert  (S.  511  ff.),  die  in  dem  Gefäß  auf  bau  und 
in  der  Gefäßstruktur  zwischen  Sarkom  und  Carcinom  keinen 
nennenswerten  Unterschied  fanden. 

Daß  klinisch  das  Sarkom  vom  Carcinom  sich  insofern  unter- 
scheidet, als  es  hauptsächlich  das  jüngere  Alter  zu  befallen  pflegt, 
haben  wir  bereits  erwähnt,  und  wir  werden  auch  späterhin  noch 
Gelegenheit  haben,  darauf  zurückzukommen. 

In  bezug  auf  die  Unterscheidung  von  Adenom  und  Carcinom 
verweisen  wir  auf  unsere  S.  232  ff.  und  404 ff.  gemachten  Ausführungen, 
ebenso  auf  die  bereits  erörterten  Unterschiede  zwischen  einem  ein- 
fachen Ulcus  und  dem  Carcinom  (cfr.  S.  298 ff.).*)  Wir  fügen 
nur  noch  hinzu,  daß  Hart  mann2)  in  neuerer  Zeit  auf  die  Leuko- 
cytose  als  ein  wichtiges  Hilfsmittel  für  die  Differential- 
diagnose hingewiesen  hat. 

Wir  haben  nunmehr  den  Entwicklungsgang  der  Aetiologie,  der 
allgemeinen  klinischen  Erscheinungen  und  der  allgemeinen  Diagnose 
des  Krebses  erörtert  und  unwillkürlich  drängt  sich  uns  die  Frage 
auf:  Was  versteht  man  denn  eigentlich  unter  einer  Krebsgeschwulst? 

Die  Definition  des  Krebses  ist,  ebenso  wie  die  Aetiologie,  keine 
einheitliche,  und  muß  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus 
betrachtet  werden. 

Maßgebend  für  die  Definition  sind  natürlich  nur  die  neueren, 
auf  wissenschaftlicher  Grundlage  beruhenden  Untersuchungen. 

Nach  den  Begründern  der  Epithelialtheorie  (Thier sch- Wal- 
de y e r) 3)  ist  vom  histogenetischen  Standpunkt  aus  das  Carci- 
nom „eine  von  den  fertigen,  epithelialen  Deck-  und  Drüsenzellen  aus- 
gehende Neubildung,  welche  den  normalen  Gewebstypus  der  primär 
erkrankten  Körperstelle  zerstört,  durch  schrankenloses,  peripheres 
Wachstum,  durch  Epithelmetastasen,  vor  allem  mittels  der  Lympli- 
bahnen,  seltener  durch  die  Blutgefäße,  charakterisiert  ist  und  in  der 
größten  Mehrzahl  der  Fälle  unter  den  Erscheinungen  einer  Allge- 
meinintoxikation tödlich  endigt.“ 

Wir  haben  dann  gesehen,  wie  Thier  sch  4)  das  eigentliche  ätio- 
logische Moment  auf  eine  Störung  des  statischen  Gleichge- 
wichts, in  welchem  seit  Ablauf  der  Entwicklung  die  anatomischen 
Gegensätze  des  Epithels  und  des  Stromas  verharrten,  zurückführte. 

Wir  haben  dann  auch  ferner  erörtert,  wie  Laker  (S.  53) 
Thiersch’s  ätiologische  Theorie  vom  biologischen  Standpunkt 
aus  zu  modifizieren  versuchte,  indem  er  als  ätiologisches  Moment 
eine  Alteration  der  Gewebsgleichung  annahm. 

Vom  physiologischen  Standpunkte  aus  definierte  Lubarscli5) 

’)  Das  Carcinom  in  historischer  Beziehung  usw.  Jena  1887. 

*)  Allg.  Teil,  S.  111  usw. 

2)  Soc.  de  Chirurgie.  Paris,  Dec.  1900. 

3)  Cfr.  auch:  H.  Till  man  ns  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  50,  S.  507  ff.). 

4)  Allg.  Teil,  S.  231. 

5)  1.  c.  S.  53  (4.  Aufsatz:  Beiträge  zur  Geschwulstlehre,  S.  233 — 319)  und; 
Ergebnisse.  Jahrg.  I,  Abt.  II,  S.  305. 
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das  Carcinom  als  eine  autonome  Neubildung,  die  scheinbar  als  eine 
selbständige  Gewebswucherung  entsteht,  eine  Neubildung,  die  zwar 
in  ihrem  histologischen  Bau  mit  dem  Mutterboden  mehr  oder  weniger 
übereinstimmt,  in  der  Form  aber  atypisch  erscheint  und  trotz  organi- 
scher Verbindung  mit  dem  Mutterboden  ein  selbständiges,  schein- 
bar eigenen  Gesetzen  unterworfenes  Leben  führt,  das 
dem  Gesamtorganismus  nicht  oder  nur  ganz  ausnahmsweise  zugute 
kommt! 

Daß  man  die  Carcinomgeschwulst  nicht  als  einen  Degenera- 
tionsvorgang definieren  kann,  sondern  als  einen  Prolifera- 
tionsprozeß ansehen  muß,  haben  wir  wiederholt  betont  und  ver- 
weisen auch  besonders  noch  auf  die  Ausführungen  von  Borrmann.1) 

Eine  andere  Definition,  beruhend  auf  der  biologisch  enEigen- 
schaft  der  Geschwulstzelle  selbst,  hat  dann  v.  Hansemann2) 
gegeben,  indem  er  Geschwulstbildung  als  Zell  Wucherung  oder 
Regeneration  mit  Hervortreten  vorher  latenter  Eigen- 
schaften der  Zellen  bezeichnete. 

Die  bisher  übliche  Definition  der  Krebsgeschwulst  beruht  also  auf 
mehreren  charakteristischen,  histologischen,  biologischen  und  klinischen 
Eigenschaften,  gibt  aber  das  eigentliche  Wesen  des  Krebses  nicht 
wieder. 

Wird  erst  die  eigentliche  Aetiologie  des  Krebses  erkannt  sein, 
dann  wird  natürlich  auch  die  Definition  des  Krebses  eine  präzise 
werden. 


»)  1.  c.  S.  237. 

2)  Zeitschrift  f.  Krebsforschung,  Bd.  III,  1905,  H.  IV. 
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Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Der  Lippen  krebs. 

Geschichte  des  Lippenkrebses : Kenntnis  desselben  bei  den  alten  Aerzten. 
Relative  Gutartigkeit  desselben. 

Der  Lippenkrebs  als  Ausgangspunkt  für  die  Cancroidfrage. 
Unterscheidung  vom  echten  Krebs. 

Nachweis  der  Identizität  des  Lippencancroids  mit  dem  echten  Krebs. 
Metastasen  des  Lippenkrebses. 

Aetiologie:  Tabaksbeize.  Chronische  Verletzungen  (Rasieren). 
Klinische  Erscheinungen:  Makroskopische  Beschreibung.  Erster  Be- 
ginn. Histologische  Untersuchungen.  Spontane  Entstehung.  Ueber- 
gang  von  Warzen  in  Carcinom.  Schmerzlosigkeit. 

Flache  und  infiltrierte  Carcinomform.  Veränderung  der  Haut. 
Sitz  am  Lippensaum.  Epitheldefekt  nach  Abnahme  des  Schorfes.  Wachs- 
tum. Stationärbleiben. 

Verschiedene  Stadien  des  Krebsverlaufs.  Drüsenaffektion. 
Die  Drüsenschwellung  maßgebend  für  das  Stadium.  Verbreitung  auf  dem 
Nervenwege.  Kieferaffektion.  Anatomische  Lage  der  Kiefer- 
drüsen. Reihenfolge  der  Drüsenerkrankung. 

Verhältnis  der  Unterlippen-  zur  Oberlippenerkrankung. 
Seltenheit  der  Oberlippencarcinome.  Statistik.  Ursache  der  Immunität 
der  Oberlippe.  Haarbälge  als  Schutzmittel. 

Statistik:  Verhältnis  der  Erkrankung  bei  Männern  und  Frauen. 
Alter.  Berufsarten.  Disposition  der  Bauern  zur  Erkrankung  (Witterungs- 
unbilden !) 

Geographische  Verbreitung. 


Geschichte  des  Lippenkrebses. 

Die  krebsige  Erkrankung  der  Lippe  ist  schon  den  ältesten 
Aerzten  bekannt  gewesen. 

Wie  wir  schon  im  Allgemeinen  Teil  erwähnt  haben,  beschreibt 
bereits  C e 1 s u s 4)  den  Lippenkrebs  und  gibt  auch  zugleich  eine 
Operationsmethode  zu  dessen  Heilung  an. 

Wir  finden  ferner  Angaben  über  Heilung  des  Lippenkrebses 
durch  Operation  bei  Fabricius  ab  Aquapendente,* 2)  Pa  re,3 4) 
le  Dran4)  u.  a. 


])  Allg.  Teil,  S.  8. 

2)  Ibidem,  S.  37. 

3)  Ibidem,  S.  43. 

4)  Ibidem,  S.  60. 
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Vielfach  wurden  allerdings  Affektionen  der  Lippe  als  Krebs  be- 
schrieben, die  anderer  Natur  waren. 

Späterhin  unterschied  man  dann  eine  verhältnismäßig  gutartige 
Krebserkrankung  der  Lippe,  die  durch  Umwandlung  eines  Ge- 
schwürs oder  einer  Warze  entsteht,  von  dem  von  vornherein  gleich 
bösartig  beginnenden  Drüsenkrebs,  „Cheilophyma  scirrko- 
sum“  genannt. 

Allgemein  wurde  jedoch  in  der  vormikroskopischen  Periode 
der  Lippenkrebs  als  eine  verhältnismäßig  gutartige  Erkrankung 
angesehen  (Stark,1)  Bau  mann2)  u.  a.). 

Diese  Gutartigkeit  des  Lippenkrebses  hatte  dann  im  Beginn 
der  mikroskopischen  Periode  Veranlassung  gegeben,  von  dem  echten 
Krebs  den  Scheinkrebs  (Cancroid,  Epithelioma)  zu  trennen  (cfr. 
S.  311  ff.).*)  Beide  Affektionen  unterschieden  sich,  nach  der  Ansicht 
der  damaligen  Forscher,  klini  sch  dadurch,  daß  das  Cancroid  keine 
Metastasen  hervorrufe  und  anatomisch  dadurch,  daß  es  nicht 
die  Krebszelle  enthielte. 

Auf  diese  Weise  erklärten  die  Anhänger  der  Lehre  von  der 
„spezifischen  Krebszelle“  die  verhältnismäßige  Gutartigkeit  des  Lippen- 
krebses und  seine  leichte  Heilbarkeit  durch  Operation. 

Der  echte  Krebs  mit  seinen  verhängnisvollen  Folgen  war,  nach 
der  Ansicht  dieser  Forscher,  eine  sehr  seltene  Erscheinung.  Hatte 
doch  Lebert3)  unter  seinem  großen  Material  nur  dreimal  echten 
Krebs  an  der  Oberlippe  und  dreimal  an  der  Unterlippe  gefunden. 

Hannover4)  hatte  als  klinisches  Unterscheidungs- 
merkmal zwischen  dem  echten  Lippenkrebs  und  dem  Schein- 
krebs  angegeben,  daß  der  echte  Krebsknoten  von  Anfang  an  tiefer 
und  unter  der  Haut  liege,  während  beim  Epitheliom  die  Härte 
oberflächlich  sei. 

Später  soll  dann  der  echte  Krebs  durch  sein  üppigeres  Wachs- 
tum, durch  das  baldige  Auf  brechen  und  durch  die  Verwandlung  in 
eine  ulcerierende,  aus  größeren  Lappen  zusammengesetzte  Fläche  sich 
erkennen  lassen,  ferner  durch  das  Auftreten  von  Metastasen,  durch 
die  ausgedehnten  Zerstörungen  und  stärkeren  Blutungen,  die  von 
der  ganzen  Oberfläche  herrühren,  während  sie  beim  Epithe- 
liom nur  aus  den  Spalten  kommen,  endlich  durch  den  ganzen 
Habitus  des  Kranken. 

Doch  gibt  Hannover  selbst  zu,  daß  das  aufgebrochene  Epi- 
theliom sich  oft  nicht  mehr  vom  Krebse  unterscheiden  lasse,  und  die 
Differentialdiagnose  wird  noch  mißlicher,  wenn,  wie  er  annimmt, 
Krebs  und  Epitheliom  an  derselben  Stelle  vereinigt  sind. 

Wir  haben  aber  schon  im  Allgemeinen  Teil**)  erörtert,  daß  diese 
Trennung  des  Cancroids  vom  echten  Krebs  sich  nicht  aufrecht  er- 
halten ließ,  und  daß  Virchow5 6)  gerade  am  Lippenkrebs  den  Beweis 
erbrachte,  daß  auch  das  Cancroid  Metastasen  hervorrufen  könne. 


x)  De  Cancro  Labii  inferioris.  Jena  1812. 

2)  De  Cancro  subjuncta  remedii  hactenus  arcani  contra  cancrum  labiorum  et 
faciei  declarat.  Lipsiae  1814. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  137,  199 ff. 

3)  Tratte  pratique  des  maladies  cancereuses  etc.  Paris  1851,  p.  602. 

*)  1.  c.  S.  298  (p.  66)  und:  Allg.  Teil,  S.  137. 

**)  S.  208  ff. 

6)  Allg.  Teil,  S.  171  und  209. 


Lippenkrebs,  Geschichte,  Aetiologie. 
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Wenn  man  auch  auf  Grund  der  neueren  Untersuchungen  von 
Carl  Partsch* 1)  zugeben  muß,  daß  der  Lippenkrebs  verhältnismäßig 
selten  Neigung  zu  Metastasen  zeigt,  so  fehlt  es  doch  nicht  an  Beob- 
achtungen von  Metastasenbildung  bei  Lippenkrebs  auch  aus  der 
älteren  Zeitepoche. 

Derartige  Mitteilungen  machten  z.  B.  Bennett,2)  Coats,3) 
Schröder  van  der  Kolk,4)  Velpeau5)  und  in  neuerer  Zeit 
Cassaet  und  Chartres.6) 

Auf  Grund  aller  dieser  Beobachtungen  und  unserer  bereits  im 
Allgemeinen  Teil  gemachten  Ausführungen  wird  auch  das  Lippen- 
epitheliom nunmehr  als  echter  Krebs  angesehen. 


Aetiologie. 

Aetiologisch  hat  man,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  148)r 
hauptsächlich  die  Tabaks  beize  aus  den  Ton-  und  Kupferpfeifen 
für  die  Entstehung  des  Lippen krebses  verantwortlich  gemacht. 
Schon  Johann  Jacob  Holland7)  und  Soemmering  (cfr.  S.  148) 
haben  auf  diesen  ätiologischen  Faktor  hingewiesen  und  fast  alle  be- 
deutenden, späteren  Krebsforscher,  wie  Hannover,8;  Melzer,9) 
Thier  sch, 10 *)  v.  Wini  wart  er n)  u.  a.  haben  diese  Tatsache  bestätigt. 

Wie  wir  gesehen  haben,  ist  es,  nach  den  Untersuchungen  von 
E.  Ludwig  (S.  148),  hauptsächlich  die  Karbolsäure,  ein  Destilla- 
tionsprodukt der  Tabaksbeize,  die  für  das  schädliche  Agens  gehalten 
wird,  dadurch,  daß  sie  zunächst  eine  Psoriasis  erzeugt,  die  leicht 
in  Carcinom  übergehen  kann  (cfr.  S.  157  ff.). 

Daß  besonders  häufig  die  Entwicklung  des  Krebses  an  der  Lippe 
vom  linken  Mundwinkel  ihren  Ausgang  nimmt,  wird  von  Hannover 
auf  die  Gewohnheit  vieler  Leute,  die  Pfeife  an  dieser  Stelle  zu  tragen4 
zurückgeführt. 

Daß  die  Tabaksbeize  nicht  die  einzige  Ursache  des  Lippen- 
krebses bildet,  geht  schon  aus  dem  Umstande  hervor,  daß  der  Lippen- 
krebs bereits  vor  dem  Tabaksgenuß  bekannt  war,  ferner  auch  aus 
der  Tatsache,  daß,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  fast  ausschließlich 
Männer  am  Lippenkrebs  erkranken,  während  rauchende  Frauen 
äußerst  selten  von  dieser  Erkrankung  heimgesucht  werden. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Heurteaux, 12)  rauchen  z.  B.  in 


*)  Das  Carcinom  und  seine  operative  Behandlung.  Habilitationsschrift,  Breslau 
1884,  51  S.  mit  36  Tabellen. 

2)  On  cancerous  and  cancroid  growths.  Edinburgh  1849,  p.  15. 

3)  Med.  Gaz.  XVIII,  75. 

4)  Henle  und  Pfeufer’s  Zeitschr.,  Bd.  V,  S.  127. 

5)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  212  und:  K.  Köhler:  Krebs  und  Scheinkrebskrankheiten 

1.  c.  S.  143  (p.  217). 

6)  Epithelioma  pavimenteux  lobule  de  la  levre;  rapide  generalisation.  Journ. 

de  med.  Bordeaux,  17.  Fevr.  1895. 

7)  Dissertatio  inaugur.  med.  chir.  sistens  Carcinoma  labii  inferioris  ahsque  sec- 

tione  persanatum.  Rinteln  1739. 

8)  1.  c.  S.  298. 

9)  1.  c.  S.  148. 

10)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut  usw.  Leipzig  1865. 

“)  1.  c.  S.  96  (p.  103—203). 

12)  Du  cancroide  en  general.  These.  Paris  1860.  Cfr.  auch:  Fleury  (Gaz.  de 

Paris  1859  Nr.  35). 
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einer  Gegend  von  Finistere  Männer  und  Frauen  denselben  Tabak 
(brüle-gueule  = Rachenbeizer!),  und  doch  ist  niemals  ein  Lippencar- 
cinom  bei  einer  Frau  beobachtet  worden. 

Carl  Parts cli1)  hat  deshalb  auch  mehr  den  Verletzungen 
durch  die  Pfeife,  als  dem  Tabakssaft  als  solchem  für  die  Aetiologie 
Bedeutung  beigelegt. 

Die  Verletzungen  kommen  durch  den  fortwährenden  Reiz  nicht 
zur  Heilung,  bilden  chronische  Geschwüre,  auf  deren  Basis 
sich  ein  Carcinom  entwickeln  kann.' 

Am  häufigsten  kommen  wohl  derartige  Verletzungen  durch  das 
Rasieren  vor. 

Auf  diesen  Umstand  hat  zuerst  Führer2)  hingewiesen,  der  bei 
Bauern  durch  schlechtes  Rasieren  mittels  stumpfer  und  schartiger 
Messer  öfters  Carcinome  auf  den  chronisch  wunden  Stellen  der  Unter- 
lippe hat  entstehen  sehen. 

Auch  P.  Ziegler3)  hat  in  neuerer  Zeit  zwei  Fälle  von  Unter- 
lippenkrebs auf  eine  derartige  Ursache  zurückführen  können. 

Derartige  chronische  Verletzungen  können  natürlich  auch 
durch  andere  Umstände  herbeigeführt  werden. 

So  berichtete  z.  B.  schon  Zacharias  Vogel4 5)  über  Fälle  von 
Lippenkrebs,  die  auf  Wunden,  durch  spitze  Zähne  verursacht,  ent- 
standen wären. 

In  neuerer  Zeit  teilten  derartige  Beobachtungen  auch  Albert 
Peilion6)  und  besonders  Rapok6)  mit. 


Klinische  Erscheinungen. 

Die  ersten  klinischen  Erscheinungen  des  Beginns  eines  Lippen- 
krebses schildert  schon  G.  L.  Bayle.7) 

Der  Lippenkrebs  beginnt  in  Form  eines  kleinen  Bläschens 
oder  Knotens  an  der  Schleimhaut.  Durch  den  Juckreiz  wird  der 
Schorf  abgekratzt.  Die  kleine  Wunde  kommt  nicht  zur  Heilung,  und 
der  Schorf  bildet  sich  immer  wieder  von  Neuem. 

Etwas  eingehender  beschreibt  John.  C.  Warren8)  den  ersten 
klinischen  Beginn  des  Lippenkrebses,  indem  er  noch  auf  die  Ver- 
dickung resp.  Anschwellung  der  Cutis  in  der  Umgebung  des 
Schorfes  aufmerksam  machte,  was  prognostisch  von  Wichtigkeit 
wäre.  Im  ersteren  Falle  wäre  der  Verlauf  der  Erkrankung  lang- 
samer, im  letzteren  schneller. 

Diese  bisher  nur  makroskopische  Beschreibung  des  beginnen- 
den Lippenkrebses  wurde  dann  späterhin  durch  genauere,  histolo- 
gische Untersuchungen  ergänzt. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Winiwarter 9)  entsteht  der  Lippen- 
krebs auf  zwei  Arten. 

1)  1.  c.  S.  527. 

2)  Deutsche  Klinik  1851  Nr.  34. 

3)  Münch,  med.  Wochenschr.  1895  Nr.  27. 

4)  Anatomische,  chirurgische  u.  medizinische  Beobachtungen  und  Untersuchungen. 
Rostock  1759. 

5)  Du  Cancroide  des  levres  et  de  son  traitement.  Paris  1880. 

6)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1890,  Bd.  30,  S.  465  ff.  (größere  Statistik). 

7)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  491  ff.). 

s)  1.  c.  S.  93  (p.  184). 

°)  1.  c.  S.  96  (p.  166  ff.). 
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Entweder  in  Form  eines  kleinen  Knötchens  oder  Bläschens, 
an  der  Spitze  mit  einer  minimalen  Flüssigkeitsansammlung,  nach  dessen 
Abkratzung  sich  eine  nässende  Flechte  mit  Krustenauflagerung 
bildet,  oder  aus  bereits  bestehenden  Warzen  und  weißen 
Flecken  (Plaques  opalines!  Cfr.  auch  S.  158 ff.). 

In  der  Regel  bestehen  im  Beginn  der  Erkrankung  keine 
Schmerzen.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  meistens  ein  lang- 
samer. Nach  Part  sch1)  beträgt  die  Dauer  durchschnittlich  3,7  2 
Jahre! 

Wini warter  unterscheidet  dann  im  weiteren  Verlauf  der 
Krankheit  zwei  verschiedene  Gruppen  von  Lippenkrebsen. 

Die  ganz  flächenhaft  ausgebreitete  Krebsform  kommt  selten 
vor.  Häufiger  findet  man  Ulcerationen  mit  wallartigen  Rändern 
auf  harter  Basis  und  geringer  Tiefendimension  mit  der  Neigung  in 
die  Fläche  zu  wachsen. 

Viel  häufiger  aber  tritt  die  zweite  Krebsform  in  Gestalt  eines 
infiltrierten  C a r c i n o m s auf. 

Diese  Krebsgeschwülste  stellen  höckrige,  knotige,  die  ganze 
Lippensubstanz  durchdringende  Tumoren  vor,  mit  bedeutender  Ver- 
dickung der  Haut  und  des  subkutanen  Fettgewebes,  späterhin  auch 
der  Muskeln  und  der  Schleimhaut.  Diese  Verdickung,  herbeigeführt 
durch  Zellwucherung,  verursacht  auf  weite  Strecken  hin  eine 
Induration  der  Lippe  und  ihrer  Umgebung,  wobei  die  Ulceration 
zunächst  immer  in  die  Tiefe  greift,  so  daß  auf  weit  infiltrierter 
Basis  ein  verhältnismäßig  eng  begrenztes,  kraterf ormiges 
Geschwür  entsteht. 

Die  nicht  ulcerierte  Haut  ist  dabei  eigentümlich  ver- 
ändert, trocken,  von  erweiterten  Poren  und  hypertrophischen  Talg- 
drüsen durchsetzt,  körnig  anzufühlen  und  mit  der  Unterlage  ver- 
wachsen. 1 

Auch  Part  sch2)  schildert  in  ähnlicherWeise  den  Beginn  des 
Lippenkrebses  als  ein  kleines,  knopfförmiges  Knötchen  am  Lippen  - 
saum,  oft  mit  fest  haftendem  Schorf  bedeckt,  bald  rissig,  bald  von 
seichten  Furchen  durchzogen.  Der  Geschwürsgrund  ist  verhärtet  und 
ein  dünnes,  helles  Sekret  wird  in  spärlicher  Menge  vom  Geschwür  ab- 
gesondert. 

Hebt  man  den  Schorf  ab,  so  liegt  das  Geschwür  zutage  und 
erscheint  als  ein  Epitheldefekt,  ein  Umstand,  der  für  die 
Carcinomdiagnose  von  außerordentlicher  Wichtigkeit  ist. 

Wächst  nun  das  Carcinom,  dann  wird  der  Grund  immer  härter, 
die  Geschwulst  tritt  hervor  und  ist  mechanischen  Insulten  mit  ihren 
Folgen  ausgesetzt.  Besonders  schädlich  wirken  in  dieser  Beziehung 
oberflächliche  Aetzungen. 

Wie  schon  Wini  warter3)  hervorgehoben  hat,  verläuft  die 
Affektion  oft  s c h m e r z lo  s.  Oft  bleibt  nun  das  Carcinom  monate-  und 
jahrelang  stationär,*)  bis  durch  irgendeinen  Umstand,  besonders 
durch  Traumen,  eine  Verschlimmerung  eintritt.  Es  findet  dann  eine 


1)  ].  c.  S.  527. 

2)  Cfr.  Nr.  1. 

3)  1.  c.  S.  96. 

*)  Cfr.  auch:  A.  Pittius:  Beitrag  zur  Therapie  und  Prognose  des  Unterlippen- 
carcinoms.  I.-D.  Greifswald  1892. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Infiltration  der  Lippensubstanz  statt  und  ein  Wachstum  am 
Lippensaum  entlang,  seltener  in  die  Tiefe. 

Auch  P a r t s c h unterscheidet  eine  flache  und  eine  infiltrierte 
L i p p e n k r e b s f o r m , im  Gegensatz  zu  W i n i w a r t e r ’s  Beobachtung, 
tritt  aber,  nach  Partsch,  die  flache  Form  häufiger  auf. 

Thiersuh1)  hatte  den  Verlauf  des  Lippenkrebses  in  4 Stadien 
eingeteilt : 

Erstes  Stadium:  Warziges  oder  höckriges  Gewächs  am  Lippen- 
rot mit  tiefgreifender,  oberflächlicher,  oder  ohne  alle  Ulceration.  Die 
Lippe  bleibt  zunächst  frei,  die  Haut  ist  noch  verschiebbar,  der  Tumor 
scharf  abgegrenzt. 

Das  zweite  Stadium  ist  charakterisiert  durch  Erkrankung  der 
L i p p e n s c h 1 e i m h a u t.  Zahnfleisch,  Periost,  Schneide-  und  Eckzähne 
werden  gelockert,  das  Carcinom  dringt  gegen  das  Kinn  vor,  die  Lippe 
wird  schwer  beweglich  und  die  Kinnhaut  unverschiebbar. 

Im  dritten  Stadium  greift  die  Affektion  auf  die  Mandibula, 
Mundschleimhaut  und  den  Mundboden  über.  Die  Kinnhaut  wird  brett- 
hart, die  submaxillaren  Drüsen  schwellen  an. 

Das  vierte  Stadium  bilden  die  Affektion  des  Bodens  der  Mund- 
höhle, der  Zunge  von  unten  her  und  der  Uebergang  auf  Pharynx 
und  Larynx.  Die  Weichteile  und  Drüsen  ulcerieren,  es  treten  arterielle 
Blutungen  und  Metastasen  auf  und  schließlich  der  Exitus. 

Nach  Thi  er  sch  findet  also  die  Drüsenaffektion  erst  in  einem 
späteren  Stadium  statt. 

Auch  Win  i wart  er2)  ist  dieser  Ansicht.  Das  Carcinom,  das 
meistens  im  Lippenrot,  an  der  Ueber gangsstelle  von  Haut 
und  Schleimhaut  sich  lokalisiert,  wächst  erst  horizontal  und 
dann  erst  in  die  Tiefe. 

Zuerst  werden  die  Drüsen  an  beiden  Seiten  unter  dem  Kiefer 
affiziert,  späterhin  die  Drüsen  am  Boden  der  Mundhöhle  und  endlich 
die  Drüsen  zwischen  Kinn  und  Zungenbein.  (Glandulae  colli  superf. 
sup.),  wobei  es  Vorkommen  kann,  daß  die  Drüsen  nicht  krebsig  er- 
krankt, sondern  nur  sympathisch  entzündet  sind. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Partsch  ist  jedoch  die  Lymph- 
drüsenaffektion  nicht  an  ein  Stadium  gebunden.  Maßgebend  für 
die  Drüsenaffektion  ist  vielmehr  der  Charakter  der  Geschwulst. 

Die  Drüsenaffektion  ist  charakteristisch  für  das 
Stadium  der  Erkrankung. 

Deshalb  unterscheidet  Partsch  ein  Stadium,  in  welchem  die 
Lymphdrüsen  nicht  angeschwollen  sind  und  ein  solches,  bei  dem  die 
Lymphdrüsen  fühlbar  sind. 

Das  Lippencarcinom  breitet  sich,  nach  Partsch,  an  der  Außen- 
seite des  Kiefers  aus  und  durchsetzt  denselben,  wodurch  der  Knochen 
brüchig  wird. 

Das  Carcinom  kriecht  dann  auf  dem  N.  mentalis  und  alveo- 
laris  entlang  in  den  Alveolar k anal  und  wucbert  hier,  den  Kiefer 
auftreibend,  als  Tumor  im  Knochen  weiter. 

Diese  Ausbreitung  auf  dem  Nervenwege  ist,  nach  Partsch,3) 
der  zweimal  diesen  Vorgang  hat  verfolgen  können,  bisher  wenig  be- 
kannt gewesen. 


1)  l.  c.  S.  98. 

2)  1.  c.  S.  96. 

3)  1.  c.  S.  527  (S.  15). 
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Vielleicht  ist  auch  durch  diesen  Ausbreitungsweg  F.  W.  B e n e k e 4) 
in  bezug  auf  den  Ausgangspunkt  eines  Lippencarcinoms  getäuscht 
worden,  indem  er  von  einer  doppelt  konturierten  Nervenfaser 
aus  ein  Lippencarcinom  hat  entstehen  sehen. 

Ist  erst  der  Kiefer  von  der  Affektion  ergriffen,  dann  treten 
heftige,  nach  dem  Kopfe  ausstrahlende  Schmerzen  auf,  die  Ernährung 
ist  erschwert,  die  Zunge  wird  starr,  Ulcerationen,  Fötor,  Blutungen 
beschleunigen  das  Ende. 

Wenn  wir  den  Ausbreitungsweg  des  Lippencarcinoms  auf  dem 
Lymphgefäß  weg  und  die  Drüsenaffektionen  richtig  würdigen  wollen, 
dann  müssen  wir  uns  kurz  die  anatomische  Lage  der  Lymph- 
drüsen  am  Unterkiefer  vergegenwärtigen. 

Die  Glandulae  subm  axillar  es  empfangen  die  Lymphe  der 
Lippe  und  ihrer  nächsten  Umgebung.  C.  Gussenbauer1 2)  unter- 
scheidet bei  diesen  Drüsen  zwei  Gruppen: 

Die  vordere  Gruppe  (Glandulae  submentales)  liegt  dicht  hinter 
der  Mitte  des  Körpers  des  Unterkiefers  zur  Seite  der  A.  submentalis 
und  sublingualis. 

Die  zweite,  hintere  Gruppe  bilden  3 etwas  vor  der  A.  maxillaris 
ext.  gelegene  (eine  liegt  auf  der  Arterie!),  kleine  Drüschen. 

Diese  hintere  Gruppe  kommuniziert  mit  den  dicht  am  Kiefer- 
winkel gelegenen  Glandulae  jugulares  superiores,  welche  ihre  Lymphe 
wieder  in  den  Plexus  lymphaticus  jugularis  und  in  die  Glandulae 
cervicales  superficiales  abgeben. 

Diese  von  der  Lippe  am  entferntesten  gelegenen  Drüsen 
werden  auch  erst  in  einem  vorgerückteren  Stadium  affiziert. 

Auf  Grund  dieser  anatomischen  Lage  der  Drüsen  finden  sich 
auch  die  ersten  Metastasen  in  den  Glandulae  submaxillares; 
die  weitere  Affektion  geht  nun  gemäß  der  anatomischen  Anordnung 
und  Verbindung  der  Drüsen  vor  sich. 

Nach  den  Beobachtungen  aller  Forscher  lokalisiert  sich  der  Krebs 
in  der  Regel  an  der  Unterlippe,  meistens  am  linken  Mundwinkel 
(Pfeife  wird  in  der  Regel  links  getragen!). 

Gault3 4)  (aus  der  Desaul t’ sehen  Klinik),  der  die  erste  sta- 
tistische Aufstellung  über  das  Verhältnis  der  Erkrankung  von 
Unter-  zu  Oberlippe  machte,  fand  bei  50  Carcinomen  der  Lippe 
nur  einmal  eine  Erkrankung  der  Oberlippe. 

Viele  Chirurgen  bestritten  späterhin  überhaupt  das  Vorkommen 
eines  Ober  lippencarcinoms,  wie  z.  B.  Hüter,4)  der  unter 
100  Fällen  von  Lippenkrebs  nicht  ein  einziges  Mal  ein  Carcinom  der 
Oberlippe  beobachtet  hat. 

Carcinome  der  Oberlippe  kommen  nun  zwar  sehr  selten  vor, 
doch  fehlt  es  nicht  an  vereinzelten  Beobachtungen  dieser  Art. 

Da  die  Mitteilungen  von  zuverlässigen  Forschern  stammen,  die 


1)  Mitteilungen  aus  dem  pathol.-  anat.  Institut  Marburg  (Arch.  f.  wissenschaft- 
liche Heilkunde,  V,  S.  427). 

2)  Zur  Lehre  von  der  Verbreitung  des  Epithelialkrebses  auf  Lymphdrüsen,  1870. 
Cfr.  auch  die  neueren  Untersuchungen  von  Dorendorf  (Internat.  Monatsschrift  für 
Anatomie  und  Physiologie,  1900,  S.  201 : Ueber  die  Verbreitung  der  Lymphgefäßwege 
bei  Carcinom  der  Unterlippe). 

3)  Essai  sur  le  cancer  des  levres.  These  de  Paris  1805. 

4)  Grundriß  der  Chirurgie.  Leipzig  1884,  Bd.  II,  S.  72. 
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die  Fälle  genau  untersucht  haben,  so  werden  wir  an  dem  Vorkommen 
einer  primären  Erkrankung  der  Oberlippe  nicht  zweifeln  dürfen. 

Primäre  Carcinome  der  Oberlippe  beobachteten  Bergmann,1) 
W.  Busch,2)  Hannover3)  (unter  31  Fällen  von  Lippenkrebs  3 mal 
an  der  Oberlippe),  Schuh,4)  Lebert5)  (6  Fälle  von  e c h t e m Krebs), 
V.  v.  Bruns,6)  Billroth7)  u.  a. 

Eine  Statistik  aller  bis  zum  Jahre  1889  mitgeteilten  Fälle 
von  Lippenkrebs  veröffentlichte  dann  L.  Esch  weil  er,8)  der  auf 
Grund  dieser  Statistik  das  Verhältnis  der  Erkrankung  von  Ober-  zu 
Unterlippe  wie  1 : 25,5  feststellte. 

Hin  und  wieder  kommt  es  auch  vor,  daß  die  Oberlippe,  bei  be- 
stehendem primärem  Unterlippenkrebs,  sekundär  durch  Kontakt- 
infektion erkrankt. 

Einen  solchen  Fall  hat  v.  Bergmann9)  beobachtet.  Die  Ur- 
sache dieser  relativen  Immunität  der  Oberlippe  gegen  Primär- 
erkrankung an  Krebs  und  gegen  die  Sekundärerkrankung  bei  be- 
stehendem Unterlippenkrebs  sucht  Karl  Buhler10)  in  folgendem 
Umstande: 

Ein  mit  vielen  Haar  bälgen  versehener  Boden,  in  welchem  an- 
läßlich des  Haarwuchses  der  Stoffwechsel  vielleicht  sich  rascher  voll- 
zieht als  an  anderen  Orten,  besitzt  widerstandsfähigeres  Gewebe. 

Statistisch  ist,  nach  Buhler,  nachgewiesen,  daß  Lippenkrebs  bei 
Männern  mit  starkem,  ufi rasiertem  Barte  seltener  ist,  als 
bei  bartlosen! 

Der  Lippenkrebs  ist  eine  fast  ausschließliche  Erkrankung  der 
Männer. 

Schon  Gault11)  fand  unter  84  Fällen  von  Lippenkrebs  nur  ein- 
mal eine  Erkrankung  bei  einer  Frau.  John  Warren12)  = 73  Fälle 
bei  Männern  und  4 bei  Frauen,  Louis  Lortet 13)  = 4/5  der  Erkran- 
kungen bei  Männern  und  4/5  bei  Frauen. 

Auf  Grund  eines  größeren  Materials  aus  dem  Wiener  Allgemeinen 
Krankenhause  (1857—1860)  fand  Wilhelm  Stricker14)  folgendes 
Verhältnis  zwischen  Männern  und  Frauen  in  bezug  auf  den 
Lippenkrebs:  (Siehe  Tabelle  auf  folgender  Seite.) 

Höher  stellt  sich  der  Prozentsatz  der  Erkrankung  der  Frauen 
am  Lippenkrebs  nach  den  neueren,  statistischen  Untersuchungen  von 
T h o r n 1 e y Stoker15)  für  Irland. 


J)  Dorpater  med.  Zeitschr.  II,  H.  III. 

2)  Chirurg.  Beobachtungen.  Berlin  1854. 

3)  1.  c.  S.  298  (S.  55). 

4)  1.  c.  S.  116  (S.  242). 

B)  Traite  pratique  des  maladies  cancereuses  etc.  Paris  1851,  p.  602. 

6)  Chirurgie,  Abt.  II,  Bd.  I,  S.  535. 

7)  Chirurg.  Klinik.  Zürich  1860 — 1867,  Berlin  1869. 

8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1889,  Bd.  29,  S.  357.  Cfr.  auch:  Heinrich 
Odenthal  (Beitrag  zur  Statistik  der  Lippencarcinome.  I.-D.  Würzburg  1892). 

9)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  524  und:  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887  Nr.  47. 

10)  1.  c.  S.  384  (p.  13). 

n)  1.  c.  S.  531. 

12)  1.  c.  S.  93. 

1S)  Essai  monographique  sur  le  pretendu  Caucroide  labial.  These.  Paris  1861. 
Cfr.  auch:  Wilhelm  Stricker  (Virch.  Arch.,  Bd.  25,  S.  600),  der  auf  Grund  dieser 
Dissertation  seine  weiteren  Beobachtungen  anstellte. 
u)  Virch.  Arch.,  Bd.  25,  1862,  S.  600. 

15)  On  cancer  of  the  lips  (The  Practitioner,  May  1903). 
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Jahr 

Gesamtzahl 

der 

Kranken 
nach  Wilhelm 
Stricker 

Lip 

Total 

penkre 

M. 

bs 

W. 

Carcinom 

überhaupt 

Unter- 

lippe 

Ober- 

lippe 

Beide 

Lippen 

1857 

24  943 
/ 15  699  M.\ 
\ 9 244  W.j 

12 

12 

— 

31 

/24  M.\ 
\ 7 W.f 

11 

— 

1 

1858 

25  606 
/16  268  M.  \ 
\ 9 338  W.j 

14 

13 

1 

57 

/48  M.\ 
\ 9 W.j 

12 

1 

1 

1859 

21557 

/ 13  622  M.  \ 
\ 7 935  W.j 

15 

— 

— 

oq 

/18  M.\ 

\n  w ./ 

10 

5 

— 

In  Irland  starben  im  Jalire  1901  an  Krebs  überhaupt  = 1296 
Männer,  von  diesen  an  Lippenkrebs  = 63  und  1597  Frauen,  von  diesen 
an  Lippenkrebs  = 11. 

Einen  ebenso  hohen  Prozentsatz  fand  C.  Part  sch,1)  der  unter 
98  Fällen  von  Lippenkrebs  10  Erkrankungen  bei  Frauen  beobachtete. 

Auffallend  häufig  findet  man  nun  bei  Frauen  eine  Erkrankung 
der  Oberlippe. 

Winiwarter2 3)  fand  z.  B.  eine  derartige  Affektion  nur  bei 
2 Männern,  aber  bei  3 Frauen,  und  Mai  weg,8)  der  unter  400  Fällen 
von  Lippenkrebs  366  Affektionen  bei  Männern  und  34  bei  Frauen 
= 8,5  Proz.  beobachtete,  konnte  ebenfalls  eine  auffallend  häufige  Er- 
krankung der  Oberlippe  bei  Frauen  konstatieren. 

Die  Ursache  für  die  relative  Immunität  der  Frau  gegen  Er- 
krankung an  Lippenkrebs  hat  schon  Thier  sch4)  zu  erklären  ver- 
sucht, indem  er  daraufhinwies,  daß  die  Epithelien  in  den  Haar- 
gebilden beim  Mann  stärker  ausgeprägt  wären  als  bei  der  Frau. 

Der  Lippenkrebs  ist  eine  Krankheit  des  reiferen  Alters  und 
ist  nur  sehr  selten  vor  dem  30.  Lebensjahre  beobachtet  worden. 

Aus  der  älteren  Literatur  finden  wir  nur  die  Mitteilung  von 
Heinrich  Fearons,5)  der  einen  Lippenkrebs  bei  einem  16  jährigen 
Mädchen  beobachtete. 

Da  j edoch  dieser  Fall  noch  aus  der  vor  mikroskopischen  Zeit 
stammt,  so  werden  wir  denselben  als  einen  sicheren  nicht  ansehen 
können. 

Beweiskräftiger  sind  schon  die  Berichte  von  Lortet6)  (und 
Stricker),  der  nur  einen  einzigen  Fall  von  Lippenkrebs  unter 
20  Jahren  fand  und  von  Winiwarter,7)  der  bei  einem  Material 
von  62  Fällen  (61  Männer  und  1 Frau)  von  Unterlippenkrebs 
folgende  Altersstufen  vertreten  fand: 


*)  l.  c.  S.  527. 

2)  1.  c.  S.  96. 

3)  Ueber  den  Lippenkrebs.  I.-D.  Bonn  1887. 

4)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut  usw.,  1865. 

5)  1.  c.  S.  116  (p.  3). 

«)  1.  c.  S.  532. 

7)  1.  c.  S.  96. 
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Im  Alter  von 


15—20  Jahren  = 1 

56 — 60  Jahren  = 7 

21—25 

„ = o 

61-65 

„ = 5 

26—30 

„ = o 

66—70 

„ =5 

31—35 

„ = 2 

71—75 

„ = 4 

36—40 

„ = 2 

76—80 

„ = o 

41—45 

46—50 

„ = 3 

„ = 13 

81—85 

„ = 1 

Aus  neuerer  Zeit  berichten  auf  Grund  eines  größeren  Materials 
mehrere  Forscher  über  Erkrankung  an  Lippenkrebs  im  verhältnis- 
mäßig jugendlichen  Alter  (unter  30  Jahren!). 

M a y d 1* 2 3  4)  hat  unter  331  Fällen  von  Lippenkrebs  5 Fälle  in 
einem  Alter  unter  30  Jahren  beobachtet,  Jean  Fahre2)  bei  einem 
17  jährigen  jungen  Mann  (histologisch  untersucht!),  Johns  ton3)  bei 
einem  18jährigen  jungen  Mann  und  Borrmann4)  unter  290  genau 
untersuchten  Carcinomfällen  nur  einen  Fall  bei  einem  Mann  von 
30  Jahren. 

Der  Lippenkrebs  ist  also  eine  Erkrankung  des  höheren  Alters 
und  die  durchschnittliche  Altersgrenze  ist  sogar  eine  sehr 
hohe,  da  sie,  nach  Partsch,5)  57,3  Jahre  beträgt! 

Was  nun  den  Stand  der  Erkrankten  betrifft,  so  verteilen  sich 
die  Erkrankungen,  nach  Winiwarter’s6)  Statistik,  auf  folgende 
Berufsarten: 

Unter  60  Erkrankten  befanden  sich : 

Bauern  = 23  (37,1'  Proz.) 

Tagelöhner  = 16  (25,8  „ ) 

Landbewohner  = 5 ( 8,06  „ ) 

Stadtbewohner  = 8 (12,8  „ ) 

Polnische  Juden  = 8 (12,8  „ ) 

Aus  dieser  Tabelle  ersieht  man,  daß  die  Bauern  ganz  be- 
sonders zur  Erkrankung  an  Lippenkrebs  disponiert  sind. 

Das  Verhältnis  der  Stadtbewohner  zu  den  Landbewohnern 
und  Arbeitern  im  Freien  gestaltet  sich,  nach  Winiwarter  (unter 
52  Fällen),  folgendermaßen: 

Es  erkrankten: 

Landleute  = 23 

Stadtbewohner  = 8 
Arbeiter  im  Freien  = 21 

Die  Beobachtung,  daß  die  Leute,  die  den  Unbilden  der  Witte- 
rung ausgesetzt  sind,  häufiger  erkranken  als  die  Stadtbewohner,  haben 
auch  schon  die  älteren  Aerzte  gemacht,  wie  G.  L.  Bayle, 7)  L ortet 8) 


*)  Ueber  den  Darmkrebs.  Wien  1883. 

2)  1.  c.  S.  61. 

3)  Brit.  med.  Journ.,  8.  Okt.  1898. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1905,  Bd.  76.  S.  404. 

5)  1.  c.  S.  527. 

«)  1.  c.  S.  96. 

7)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  491). 

8 1.  c.  S.  532. 
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11.  a.,  und  diese  Tatsache  wird  auch  in  neuerer  Zeit  von  Schmitz1) 
und  P a r t s c h , 2)  nach  dessen  Statistik  sogar  7 3 , 8 P r o z.  Landbewohner 
und  Arbeiter  im  Freien  waren,  bestätigt. 

Auch  die  Bergbewohner  sollen,  nach  den  Untersuchungen  von 
F 1 e u r y , 3)  häufiger  an  Lippenkrebs  erkranken  als  die  Talbewohner. 

Als  Ursache  dieser  Erscheinung  hat,  wie  wir  gesehen  haben, 
Thier scli4)  angenommen,  daß  die  Gesichtshaut  des  Bauern  schneller 
altert  infolge  der  Witterungsunbilden  (Witterungskrebs !),  ferner  haben 
wir  schon  als  ätiologische  Momente  chronische  Verletzungen  (Basieren!) 
und  die  Tabaksbeize  (Pfeife)  angeführt,  Faktoren,  die  bei  den  Land- 
bewohnern eine  große  Bolle  spielen. 

Die  geographische  Verbreitung  des  Lippenkrebses  scheint 
großen  Schwankungen  zu  unterliegen. 

Nach  den  älteren  Untersuchungen  von  Wilhelm  Stricker5) 
kamen  z.  B.  zur  Operation: 

In  Lyon  1 Lippenkrebs  auf  17  andere  Krebserkrankungen 
„ Stockholm  dagegen  1 „ 137  „ „ 

Sehr  häufig  wurde  z.  B.  in  Laibach  der  Lippenkrebs  in  früheren 
Jahren  beobachtet.  (Innerhalb  62  Jahren  142  Lippenkrebse  unter  453 
Carcinomfällen.)  Die  Ursache  wurde  auf  die  Gewohnheit  der  Bewohner 
aus  kupfernen  Pfeifen  zu  rauchen  zurück  geführt,  häufig  wurde  der 
Lippenkrebs  auch  in  Bern  und  Zürich  beobachtet,  selten  dagegen 
in  Basel.*) 

Auch  clas  Verhältnis  der  Erkrankung  von  Ober-  zu  Unter- 
lippenkrebs ist  in  den  einzelnen  Orten,  nach  Eschweiler, 6) 
verschieden : 

In  Berlin  war  das  Verhältnis  wie  1 : 25,5 

„ Bonn  „ „ „ „ 1:17 

„ Straßburg  „ „ „ ,,  1:12**) 


Differentialdiagnose. 

Ueber  die  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und 
Lues***)  der  Lippe  und  über  die  Unterscheidungsmerkmale  von 
anderen  Erkrankungen  vergleiche  unsere  Ausführungen  im  Kapitel: 
Allgemeine  Diagnose,  Abschnitt  VI. 


')  I.-D.  Würzburg  1886. 

2)  1.  c.  S.  527. 

3)  Du  Cancer  des  levres  ä Clermont  (Arch.  gener.  de  Med.  1876,  S.  499). 

4)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut  usw.,  1865. 

5)  Virch.  Arch.,  Bd.  25,  S.  600. 

*)  Wir  kommen  auf  die  statistischen  Verhältnisse  noch  später  zurück,  ebenso 
auf  die  Behandlung  des  Lippenkrebses. 

6)  1.  c.  S.  532. 

**)  Cfr.  auch:  Eisenhart  (Münch,  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  21). 

***)  Cfr.  auch:  du  Castel  (Diagnostic  de  l’epithelioma  et  du  chancre  de  la  levre 
— Journ.  med.  et  chir.  prat.  Paris,  10.  Juni  1897). 
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Der  Zungenkrebs. 

Geschichtlicher  Ueberblick  über  die  Kenntnis  vom  Zungenkrebs.  Epoche 
der  Atra  bilis:  Ulcus  linguae  der  griechischen  Aerzte.  Nodositas  linguae 
der  Araber.  Diagnose  aus  der  Therapie.  Erste  klinische  Beschreibung 
von  Fabricius  Hildanus. 

Lympktheorie : Geringes  Interesse  für  das  Zungencarcinom.  Schwerer, 
klinischer  Verlauf. 

Blastemtheorie:  Angebliche  Gutartigkeit  des  Zungeneancroids. 

Klinische  Unterscheidung  zwischen  Zungencancroid  und  Zungen- 
carcinom. Seltenes  Vorkommen  des  Zungenkrebses. 

Aetiologie:  Der  Tabak  und  die  Lues  als  prädisponierende  Momente. 
Statistik.  Psoriasis  und  Krebsentwicklung.  Statistische  Untersuchungen. 

Diagnose  und  klinischer  Verlauf: 

Vor  mikroskopische  Periode:  Sitz.  Diagnose  ex  juvantibus. 

Verschiedene  Erscheinungsformen  des  Zungenkrebses. 

Mikroskopische  Periode:  Klinischer  Verlauf  des  echten 

Zungenkrebses  nach  Lebert  und  Winiwarter.  Sitz  des  Krebses. 
Pathologisch  anatomische  Untersuchungen  über  den  Beginn  des 
Krebses.  Uebergang  der  Psoriasis  in  Carcinom. 

Klinische  Frühsymptome.  Schmerz.  Speichelsekretion.  Geschmacks- 
verlust. 

Verbreitung  auf  dem  Lymphwege.  Anatomie  der  Lymphgefäße  und 
Lymphdrüsen  der  Zunge.  Bösartiger  Verlauf. 

Differentialdiagnose : Geschichtlicher  Rückblick.  Unterscheidung  von 
Lues  und  Carcinom.  Diagnose  aus  der  Therapie.  Neuere,  pathologisch- 
anatomische Untersuchungen.  Probeexzision. 

Differentialdiagnose  zwischen  Tuberkulose  und  Carcinom.  Tuberkel- 
knötchen. Anatomische  Beschaffenheit  des  tuberkulösen  Geschwürs. 

Sarkom  der  Zunge. 

Statistik:  Verhältnis  der  Erkrankung  von  Männern  zu  Frauen. 
Alter. 


Geschichte  des  Zungenkrebses. 

Auch  der  Zungenkrebs  scheint  schon  den  alten  griechischen 
Aerzten  bekannt  gewesen  zu  sein. 

Die  Beschreibung  dieser  Krankheit  ist  allerdings  so  unbestimmt, 
dab  man  nur  auf  Vermutungen  angewiesen  ist. 

Hippokrates1)  spricht  von  einem  Zungen  geschwür:  „Quibus 
vero  ad  linguae  latus  ulcus  sit  diuturnum  animadvertendum  est  denti- 
bus,  qui  juxta  sunt.“  Ebenso  unbestimmt  drückt  sich  auch  Celsus2 3 * *) 
in  dem  Kapitel  „de  ulceribus  linguae“  aus. 

Auch  Galen,  Paulus  von  Aegina  und  die  anderen  Aerzte  aus 
dieser  Zeitepoche  scheinen  den  Zungenkrebs  gekannt  zu  haben. 

Die  klinische  Beschreibung  ist  allerdings  eine  sehr  dürftige, 
und  wir  werden  bei  Besprechung  der  Behandlung  des  Zungen- 
krebses noch  auf  diese  Zeitepoche  zurückkommen. 

Von  den  arabischen  Aerzten  erwähnt  nur  Haly  Abbas,8) 


*)  Buch  der  Vorhersagungen:  Sect.  II,  p.  96,  Ed.  Foesii,  Genevae  1657.  Cfr.: 
Anton  Woelffler:  Zur  Geschichte  der  operativen  Behandlung  des  Zungenkrebses 
(Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  26,  1881,  S.  314—426). 

2)  AUg.  Teil,  S.  7 (Lib.  VI,  c.  12). 

3)  Um  950  p.  Chr.  Liber  totius  medicinae,  Lib.  IX,  Practicae  S.  281  (zitiert 

nach  F.  Durante:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  S.  2038  [Die  Chirurgie  der 

Araber]). 
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genannt  Magus,  in  dem  Kapitel  „de  nodositate  linguae“  eine  bösartige 
Erkrankung  der  Zunge;  denn  er  gibt  den  Rat,  wenn  die  Verhär- 
tungen der  Zunge  trotz  aller  angewandten  Mittel  nicht  zurückgehen, 
sondern  ulcerieren,  keine  Zeit  zu  verlieren,  sondern  „excidere  cum 
phlebotomo  lato“  und  zwar,  nach  den  Vorschriften  von  Celsus,  „una 
cum  partibus  sanis“. 

Die  sonst  sehr  messerscheuen  Araber  hätten  nicht  zu  einer 
solchen  eingreifenden,  chirurgischen  Operation  geraten,  wenn  es  sich 
nicht  um  eine  maligne  Erkrankung  gehandelt  hätte. 

Der  erste  Forscher  aus  der  Epoche  der  Theorie  von  der  „Atra 
bilis“,  der  den  Zungenkrebs  klinisch  etwas  eingehender  beschrieb, 
war  Fabricius  Hildanus,1)  der  bei  einem  jungen  Mann,  dessen 
Vater  ebenfalls  an  Zungenkrebs  gestorben  war,  eine  maligne  Aft'ektion 
der  Zunge  beobachtete,  durch  welche  der  Kiefer  durchfressen  wurde, 
die  Drüsen  am  Halse  mächtig  anschwollen  und  die  Zähne  ausfielen. 
Dabei  bestand  ein  scheußlicher  Fötor.  ,.0  miserandum  spectaculum“, 
ruft  Fabricius  aus,  „o  ingentem  foetorem,  quem  toleravimus.“ 

Sonst  finden  wir  bei  den  Aerzten  aus  dieser  Epoche,  wie  wir  noch 
sehen  werden,  nur  hin  und  wieder  Operationsmethoden  oder  medika- 
mentöse Behandlung  von  Zungenaffektionen  angegeben,  über  die  kli- 
nischen Erscheinungen  aber  fast  gar  nichts. 

Paracelsus2)  z.  B.  erwähnt  den  Zungenkrebs  überhaupt  nicht. 

Die  Forscher  aus  der  Zeit  der  Lymphtheorie  beschäftigten 
sich  nur  sehr  wenig  mit  dem  Zungenkrebs. 

Etwas  ausführlicher,  auch  in  klinischer  Beziehung,  beschrieb 
dann  Friedrich  Hoff  mann3)  den  Zungenkrebs. 

Allgemein  wird  nur  der  schwere  und  schnelle  Verlauf  des 
Zungenkrebses  von  Berchelmann4 5)  erwähnt  und  von  Bierchen6) 
und  von  J.  F.  Seneaux6)  betont,  daß  der  Zungenkrebs  nie  allein 
vorkomme,  sondern  stets  mit  Krebserkrankung  anderer  Körper- 
teile kompliziert  sei.  (Mais  toujours  accompagne  de  Cancer  dans 
toute  autre  partie.  — Seneaux). 

Zur  Zeit  der  Blastem  theorie  hielt  man  den  Epithelkrebs  der 
Zunge,  ebenso  wie  den  Epithelkrebs  der  Lippe,  für  gutartig,  weil  ihm 
die  vermeintliche,  charakteristische  Krebszelle  fehle  (B e n n e 1 1) 7 8). 

Nach  LebertA)  unterscheidet  sich  auch  klinisch  das  „Can- 
croide  epidermique“  der  Zunge  (Tumeur  epitheliale),  dem  die 
Krebszelle  fehle,  von  dem  echten  Krebs  dadurch,  daß  es  mehr  ober- 
flächlich seinen  Sitz  habe  und  mehr  den  Rand  der  Zunge  befalle. 

Das  Cancroid  ulceriert  außerdem  selten,  zeige  ein  langsames 
Wachstum  und  erzeuge  keine  Kachexie. 

Die  innere  Medizin  hatte  zu  dieser  Zeit  für  die  krebsige  Zungen- 
erkrankung nur  ein  sehr  geringes  Interesse.  Cannstatt*)  z.  B.  er- 


1)  1.  c.  S.  230  (Cent.  III,  Obs.  84  und  Cent.  IV,  Obs.  20:  De  cancro  gravissimo 
linguae).  Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  47. 

2)  1.  c.  S.  188. 

3)  Allg.  Teil,  S.  70  (Bd.  IV,  S.  91). 

4)  1.  c.  S.  84. 

5)  1.  c.  S.  57. 

«)  1.  c.  S.  435  (p.  36). 

•)  On  cancerous  and  cancroid  growths.  Edinb.  1849,  p.  129. 

8)  Traite  pratique  des  Maladies  cancereuses  etc.  Paris  1851,  p.  429  ff. 

®)  Handbuch  der  medizinischen  Klinik.  Erlangen  1843  (2.  Auf!.),  4 Bde.  und 
1 Suppl.-Bd.  von  Henocb. 
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wähnt  nicht  einmal  den  Zungenkrebs  in  seinem  ausführlichen  Hand- 
buch der  medizinischen  Klinik  und  berühmte  Chirurgen,  wie  Ch  elius * 2 3  4) 
u.  a.  behandeln  diese  Affektion  nur  sehr  kurz. 

Die  Ursache  für  die  Vernachlässigung  dieser  Erkrankung  war  zum 
Teil  die  Aussichtslosigkeit  jeder  Therapie,  zum  Teil,  wie  C.  A.  Wunder- 
lich2)  hervorhebt,  das  seltene  Vorkommen  des  Epithelialkrebses 
an  der  Zunge  und  die  n o c h s e 1 1 e n e r e B e o b a c h t u n g des  e c h t e n 
Krebses. 

Auch,  nach  Wunderlich,  verläuft  der  Epithelialkrebs  der 
Zunge  anders  wie  der  echte  Krebs. 

Der  Epithelialkrebs  beginnt  gewöhnlich  am  Zungenrande 
mit  einer  kleinen,  oberflächlich  exkoriierten  Verhärtung,  die  allmählich 
an  Größe  zunimmt,  rhagadenartige  Spalten  bekommt  und  sich  über 
den  größten  Teil  der  Zunge  ausbreiten  kann.  Diese  ist  zu  einer  un- 
förmlichen Geschwulst  entartet,  mit  jauchigen  und  blutenden  Ge- 
schwüren bedeckt,  mehr  oder  weniger  unbeweglich  und  ragt  zuweilen 
zwischen  Zähnen  und  Lippen  vor.  Dann  treten  Schmerzen  auf  und 
Vermehrung  der  Speichelabsonderung.  Das  Kauen  wird  erschwert, 
die  Nahrungszufuhr  beeinträchtigt,  durch  Herabfließen  der  Jauche  in 
den  Larynx  entstehen  oft  Erstickungsanfälle,  die  Mandibulardrüsen 
schwellen  an,  Kachexie  tritt  auf  und  nach  kürzerem  oder  mehr- 
jährigem Verlauf  tritt  der  Tod  ein. 

Von  diesem  Epithelialkrebs  der  Zunge  unterscheidet  sich 
der  echte  Krebs  klinisch  zunächst  durch  den  Sitz  der  Erkrankung. 

Der  echte  Krebs  beginnt  entweder  unter  der  Schleimhaut, 
oder  greift  von  anderen  benachbarten  Stellen  aus  auf  die 
Zunge  über  und  kann  in  der  Form  des  Scirrhus  oder  eines  Mark- 
schwamms, aber  auch  als  Gallertkrebs  sich  zeigen. 

Der  echte  Krebs  verläuft  schneller,  es  bilden  sich  rasch  aus- 
gedehnte Geschwürsflächen  mit  blutenden  Vegetationen,  Kachexie  tritt 
frühzeitig  auf  und  führt  schnell  zum  Tode. 

Wie  selten  z.  B.  der  Gallertkrebs  der  Zunge  zu  dieser  Zeit  be- 
obachtet worden  ist,  erhellt  aus  der  Mitteilung  von  F.  Schuh,  *)  der 
bei  seinem  großen  Material  nur  einen  einzigen,  diesbezüglichen 
Fall  gesehen  hat. 

Ebenso  wie  beim  Lippenkrebs  kam  man  später  zu  der  Erkennt- 
nis, daß  auch  der  Epithelialkrebs  der  Zunge  ein  echter  Cancer  sei 
und  sich  klinisch  vom  Cancer  nicht  unterscheide. 

Daß  der  Zungenkrebs  keine  seltene  Erkrankung  ist,  werden  wir 
bald  zu  erörtern  Gelegenheit  haben. 


Aetiologie. 

Aetiologisch  wurden  nun  in  neuerer  Zeit  hauptsächlich  die 
Tabaksbeize  und  die  Lues  zum  Zungencarcinom  in  Beziehung 
gebracht. 

Fand  doch  z.  B.  Winiwarter4)  unter  43  Fällen  von  Zungen- 


*)  Handbuch  der  Chirurgie.  Wien  1840,  Bd.  II,  S.  576. 

2)  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie.  Stuttgart  1854,  Bd.  III,  S.  758. 

3)  Pathologie  und  Therapie  der  Pseudoplasmen.  Wien  1854,  S.  326. 

4)  1.  c.  S.  96  (p.  205).  Cfr.  auch:  Bouisson  (Gaz.  hebd.,  T.  VI,  p.  506  und 
T.  XI,  p.  348). 
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krebs  = 14  starke  Raucher  (ca.  3 3 Proz.!),  Whitehead1)  unter 
104  Fällen  von  Zungencarcinom  61  Raucher  (darunter  41  Pfeifen- 
raucher), also  ca.  59  Proz.,  Roger  Williams2)  unter  78  Fällen  = 
18  und  H.  Morris3)  unter  61  = 13  Raucher.  Der  Tabaksrauch 
gibt,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  158  ff.),  Veranlassung  zur  Bildung 
der  „Plaques  opalines“  oder  Psoriasis,  und  wie  leicht  diese  Affek- 
tion sich  in  Carcinom  umbilden  kann,  haben  wir  bereits  erörtert 
(cfr.  S.  159  ff.).* *) 

Auch  die  Lues  disponiert,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  103 
und  163),  zu  dieser  Erkrankung,  was  z.  B.  Lebert4)  noch  un- 
bekannt war. 

Hat  nun  ein  Individuum  das  Unglück  gehabt,  sich  syphilitisch 
zu  infizieren,  und  ist  der  Betreffende  zugleich  ein  starker 
Raucher,  dann  ist  die  Gefahr  an  Zungencarcinom  zu  erkranken 
eine  drohende.  Bezeichnet  doch  Paul  Poirier5)  das  Zungen- 
epitheliom direkt  als  den  Krebs  der  syphilitischen  Raucher. 

Bei  keiner  Krebserkrankung  spielen  die  präcarcino tischen 
Erscheinungen,  in  erster  Reihe  die  Psoriasis,  eine  so  wichtige 
Rolle,  wie  beim  Zungenkrebs,  so  daß  Butlin,6)  wohl  der  beste 
Kenner  des  Zungencarcinoms,  schon  dieses  präcarci notische 
Stadium  durch  gründliche  Operation  zu  beseitigen  rät,  ein  Vorschlag, 
den  E.  v.  Bergmann7;  durch  Operation  mittels  Paquelin  schon  vor 
Butlin  häufig  ausführte.  Die  Beobachtungen  über  Carcinom- 
entwicklung  aus  der  Psoriasis  linguae  und  buccalis,  sei 
sie  nun  durch  den  Tabaksgen uß  oder  durch  die  Lues  entstanden, 
sind  so  zahlreich,  daß  dieser  Vorschlag  Butlin’s  nur  allzu  be- 
gründet ist. 

Wir  verweisen  nur  auf  die  Beobachtungen  von  Trelat,8) 
Pannel,9)  Jacobson,10)  Max  Rothmann,11)  Loqueric,12) 
A.  Steiner,13)  Blanc,14)  Heller,15)  Jourdanet,16)  Fournier,17) 


*)  Brit.  med.  Journ.  2.  Mai  1891. 

2)  Middlesex  Hospital  Surgic.  Bep.  1888,  p.  107.  (CfrJauch:  The  Natural  History 
of  Cancer.  London  1908,  S.  283). 

3)  Transact.  of  the  medic.  Soc.  London  1884,  Vol.  VI. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  399. 

4)  1.  c.  S.  537  (p.  429). 

5j  Bullet,  de  l’Academie  de  Med.  1906  Nr.  36. 

6)  Brit.  med.  Journ.,  April  1889  und  Febr.  1903  und:  Diseases  of  the  Tongue, 
1885,  p.  265. 

7)  Cfr.:  Max  Rothmann  (Ueber  die  Leukoplakia  lingualis  et  buccalis  in  ihrem 
Zusammenhang  mit  Carcinom.  I.-D.  Berlin  1889). 

8)  Rapports  entre  le  psoriasis  et  l’epitheliome  de  la  langue  (Bullet,  de  la  Soc. 
de  Chir.  8.  Dez.  1875). 

®)  Guy’s  Hosp.  Rep.,  1888,  p.  163.  (Größere  Statistik.) 

10)  Ibidem,  1889. 

n)  Ueber  die  Leukoplakia  lingualis  et  buccalis  in  ihrem  Zusammenhang  mit 
Carcinom.  I.-D.  Berlin  1889  (5  Fälle). 

12)  Clemenceau  de  la  Loqueric  (De  la  leucoplasie  buccale.  Paris  1893). 

13)  Bruns’  Beiträge,  1890,  Bd.  VI,  H.  III,  S.  561. 

14)  Epithelioma  de  la  langue  greffe  sur  d’anciennes  plaques  de  leucoplasie  (Loire 
med.,  15.  Mai  1896). 

15)  Krebs  der  Zunge  bei  einem  Syphilitischen  (Dermatol.  Gesellschaft  Berlin, 
4.  Mai  1897). 

16)  Un  cas  de  glossite  sclero-gommeuse  ulcereuse  avec  degenerescence  epithelio- 
mateuse  probable  (Prov.  Med.,  2.  Dez.  1899). 

17)  Beziehungen  der  Leucoplasia  buccalis  zu  der  Syphilis  und  dem  Cancer  (Wiener 
klin.  Rundschau,  16.  Dez.  1900). 
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Be tagh^u.  a.  Gegenüber  der  Psoriasis  treten  die  anderen  ätio- 
logischen Momente,  wie  Glossitis,  Fissuren  (Jacobson,  But- 
1 i n u.  a.),  mechanische  Ursachen  (z.  B.  Druck  der  Mundstange  bei 
Pferden,  nach  Plique* 2)),  kariöse  Zähne*)  weit  in  den  Hinter- 
grund, ebenso  auch  die  Entwicklung  eines  Zungencarcinoms  aus 
Warzen  (Butlin),  Papillomen  (Rosati)3)  und  anderen  gut- 
artigen Geschwülsten. 

Nach  einer  neueren  Zusammenstellung  von  Roger  Williams4) 
konnte  man  unter  219  Fällen  von  Zungenkrebs  47  mal  die  Leukoplakia 
(Psoriasis),  also  in  22  Proz.,  als  präcanceröse  Erkrankung  feststellen. 

Daß  der  Tabaksgenuß  eine  fast  ebenso  große  Disposition  zur  Er- 
krankung an  der  Leukoplakia  schafft  wie  die  Lues,  ersieht  man  aus 
einer  Zusammenstellung  von  Fournier. 5) 

Unter  324  Fällen  von  Leukoplakie  waren  80  Proz.  syphi- 
litisch infiziert,  unter  88  Fällen  von  Zungenkrebs  fand  Roger 
Williams6)  31,  also  ca.  35  Proz.  und  H.  Morris7)  unter  58  Fällen 
= 12  Syphilitiker. 

Unter  247  Fällen  von  Leukoplakie  fand  ferner  Fournier 
97  Proz.  Raucher,  und  182  Syphilitische,  von  denen  96  Proz.  zu 
gleicher  Zeit  auch  Raucher  waren! 

Auf  Grund  dieser  sorgfältigen,  statistischen  Untersuchungen  ist 
der  Beweis  erbracht,  daß  der  Tabak  und  die  Lues  als  prädis- 
ponierende Momente  zur  Erkrankung  an  Zungen  ca rci- 
nom  von  weittragender  Bedeutung  sind. 


Diagnose  und  klinischer  Verlauf. 

Die  Diagnose  des  Zungenkrebses  im  Beginn  der  Erkrankung 
konnte  in  der  vor  mikroskopischen  Zeit  kaum  gestellt  werden, 
nur  aus  dem  klinischen  Verlauf  schloß  man  auf  eine  maligne  Er- 
krankung. 

Nach  G.  L.  Bayle8)  z.  B.  beginnt  der  Zungenkrebs  wie  bei  der 
Lippe  am  Rande  der  Zunge. 

Um  eine  Diagnose  stellen  zu  können,  extrahierte  Bayle  zuerst 
den  Zahn,  der  das  Ulcus  verursacht  hatte.  Heilt  nunmehr  das  Ge- 
schwür trotzdem  nicht  und  ist  die  Basis  hart,  dann  stellte  Bayle 
die  Diagnose  auf  Carcinom. 

Schmerzen,  Speichelfluß  und  der  schnelle  tödliche  Verlauf  inner- 
halb 7—8  Monate  bestätigten  dann  die  Diagnose. 

Bayle  kannte  nur  eine  Krebsform  der  Zunge,  während  John 
C.  Warren9)  schon  mehrere  Er  sch  einungsformen  des  Zungen- 
krebses unterschied. 


q Psoriasis  der  Zunge  und  Epithelioma  (Suppl.  der  Polikl.,  Koma  1900). 

2)  Kevue  de  Chirurgie,  1889,  Bd.  9,  H.  7,  S.  521. 

*)  Lehert  (1.  c.  S.  537  [p.  429])  hält  diese  mehr  für  die  Folge  als  für  die 
Ursache  der  Krebsentwicklung. 

3)  Papilloma  vegetante  della  lingua  (Arch.  di  otologia,  1899,  Bd.  VIII,  Nr.  3). 

4)  The  natural  History  of  Cancer.  London  1908,  S.  284. 

5)  Internat,  med.  Kongreß.  Paris  1900. 

«)  Cfr.  Nr.  4 (p.  284). 

7)  Transact.  of  the  med.  Soc.  London  1884,  Vol.  VI. 

8)  1.  c.  S.  59  (p.  493). 

•)  1.  c.  S.  93  (p.  188). 
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Der  Zungenkrebs  kann,  nach  Warren,  auftreten:  1.  als  kleine 
Geschwulst,  2.  als  oberflächliche  Exulceration  und  3.  als  fungöse  Ex- 
kreszenz. 

Charakteristisch  für  Krebs  wäre  ferner  die  Anschwellung  der 
Halsdrüsen. 

Lebert,1)  der,  wie  wir  gesehen  haben,  einen  Epithelialkrebs 
und  einen  echten  Zungenkrebs  unterschied,  beschäftigte  sich  etwas 
eingehender  mit  der  Diagnose  und  den  klinischen  Erscheinungen  des 
Zungenkrebses. 

Der  echte  Krebs  überschreitet,  nach  Lebert,  selten  die 
Mittellinie,  wächst  von  innen  nach  außen  und  zeigt  große  Neigung 
zur  Ulceration. 

Klinisch  verläuft  der  Zungenkrebs  anfangs  schmerzlos,  erst  in 
einem  späteren  Stadium  stellen  sich  Schmerzen,  viel  Speichelabson- 
derung und  trockener  Husten  ein.  Das  Geschwür  blutet  leicht,  es 
tritt  schnell  Kachexie  und  Exitus  ein. 

Das  Zungencarcinom  rezidiviert  am  schnellsten  von  allen 
Krebserkrankungen. 

In  eingehenderWeise  behandelt  die  Diagnose  und  den  klini- 
schen Verlauf  des  Zungenkrebses  dann  W i n i w a r t e r. 2) 

Der  Zungenkrebs  beginnt,  nach  den  Untersuchungen  dieses 
Forschers,  mit  einem  rundlichen,  unregelmäßigen  Knoten  unter- 
halb der  Schleimhaut,  die  aber  mit  dem  Knoten  fest  ver- 
wachsen ist.  Dem  Gefühl  nach  ist  diese  beginnende  Affektion 
scharf  begrenzt. 

Der  Sitz  des  Knotens  befindet  sich  in  der  submucösen  Bindege- 
websschicht,  von  wo  aus  ein  Eindringen  in  die  Muskulatur  stattfindet. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnten,  glaubten  die  Anhänger  der 
Lehre  von  der  spezifischen  Krebszelle  das  Cancroid  vom  Carcinom 
der  Zunge  dadurch  unterscheiden  zu  können,  daß  ersteres  in  der  Regel 
am  Rande,  letzteres  an  der  Basis  seinen  Ursprungsort  habe.  Die 
Beobachtungen  aus  der  neueren  Zeit  haben  jedoch  ergeben,  daß 
meistenteils  das  Carcinom  am  Zun  gen  ran  de  beginnt,  und  daß  die 
Affektion  der  Zungenspitze  und  der  Basis  zu  den  selteneren 
Erkrankungen  gehört. 

Nach  Wheeler3)  ist  bei  einseitiger  Erkrankung  der  Zunge 
der  Sitz  der  Affektion  stets  vor  dem  Foramen  coecum. 

Carcinome  der  Zunge,  die  an  der  Basis  beginnen,  sind  sehr  selten; 
einzelne  Beobachtungen  teilten  Cayre4)  und  Verdelet5)  mit. 

Die  Schleimhaut  über  dem  Knoten  ist  nun,  nach  Wini- 
warter,  sehr  vulnerabel  und  blutet  leicht.  Es  bildet  sich  oft  erst 
ein  kleines  Bläschen  an  der  über  dem  Knoten  befindlichen  Schleim- 
haut, das  verschorft,  vernarbt  und  wieder  aufbricht. 

Die  Psoriasisplaques  stoßen  sich  aber  über  dem  Krebs- 
knoten schneller  ab  als  die  gesunde  Epithelschicht,  und  es  liegt 
mit  einem  Male  die  bereits  carcinomatös  infiltrierte  Papillarschicht 
bloß,  in  welcher  einzelne,  weiße  Pünktchen  sichtbar  sind.  Dann  ent- 
steht in  der  Tiefe  der  Affektion  eine  Nekrose,  es  bildet  sich  ein 


1)  1.  c.  S.  532  (p.  429). 

2)  1.  c.  S.  96  (p.  205). 

3)  Transact.  of  the  Royal  Acad.  of  Ireland.  Bd.  XV. 

4)  Epithelioma  de  la  base  de  la  langue  (Soc.  anat.  Lille,  9.  Juni  1897). 

5)  Cancer  de  la  base  de  la  langue  (Soc.  anat.  et  phys.  Bordeaux,  25.  Oct.  1897). 
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kraterförmiges  Geschwür,  umgeben  von  einer  harten  Infiltration.  Die 
Zunge  wird  dick,  unbeweglich,  höckrig  und  ist  mit  Epithelfetzen 
bedeckt. 

Als  klinisches  Frühsymptom  ist,  nach  Winiwarter,  der 
Schmerz  sehr  charakteristisch,  der  schon  au  ft  ritt,  bevor 
überhaupt  eine  lokale  Affektion  zu  sehen  ist.  Zuerst  ist 
die  affizierte  Zungenhälfte  bei  der  leisesten  Berührung  schmerzhaft, 
späterhin  stellen  sich  dann  blitzartige  Schmerzen  im  Bereiche  des 
N.  auricularis  magnus  und  des  N.  Occipitalis  ein,  dann  ein  scheuß- 
licher Fötor  wegen  der  mangelhaften  Mundpflege. 

Als  Frühsymptome  sind  ferner  anzusehen  eine  gewisse,  plötz- 
lich sich  einstellende  Schwere  der  Zunge  und  eine  vermehrte 
Schleim-  und  Speichel  Sekretion,  oder  auch  der  Ve  r 1 u s t des 
Geschmackes. 

Für  die  Ausbreitung  und  das  Wachstum  des  Zungenkrebses 
ist  nun  die  anatomische  Anordnung  der  Lymphgefäße  und 
Lymphdrüsen  ausschlaggebend . 

Winiwarter  fand  unter  46  Fällen  von  Zungenkrebs  1 2 mal  = 
26,1  Proz.  eine  Affektion  der  Lymphdrüsen,  und  zwar  wurden  haupt- 
sächlich die  kleinen  Drüsen  zu  seiten  des  Fr  en  ul  ums  affi  ziert. 

An  dieser  Stelle  bildet  sich  bald  ein  kraterförmiges  Ge- 
schwür, das  sehr  charakteristisch  ist  (Verneuil).  *) 

Frühzeitig  erkranken  auch  die  neben  dem  M.  genioglossus  und 
hyoglossus  gelegenen  Glandulae  linguales. 

Eingehendere  Untersuchungen  über  den  Verlauf  der  Lymph- 
b ahnen  an  der  Zunge  und  über  die  Ausbreitung  des  Zungenkrebses 
stellte  in  neuerer  Zeit  H.  Küttner2)  an. 

Mittels  des  Gero ta’ sehen  Verfahrens*)  zur  Injektion  der  Lymph- 
gefäße fand  Küttner 

1.  einen  sehr  großen  Reichtum  der  Zunge  an  Lymphgefäßen. 

2.  Die  Lymphe  einer  Zungenhälfte  fließt  zu  den  beiderseitigen 
Drüsen  ab. 

3.  Die  Lymphgefäße  des  Schleimhautübergangs  und  die  der  tieferen 
Schichten  haben  dieselben  Abfluß wege. 

4.  Die  Hauptlymphdrüse  der  Zunge  liegt  auf  der  V.  ju- 
gularis  in  der  Höhe  der  Carotisteilung. **) 

Durch  diesen  Reichtum  der  Zunge  an  Lymphgefäßen  und 
durch  die  vielfachen,  mechanischen  Schädigungen,  denen  dies  Organ 
ausgesetzt  ist,  erklärt  sich  auch  der  schnelle  und  bösartige 
Verlauf  dieser  Erkrankung  selbst  beim  Cancroid,  das  sonst  bei 
Affektion  der  anderen  Organe  nicht  so  schnell  und  so  bösartig  zu 
verlaufen  pflegt. 

Durch  diesen  rapiden  Verlauf  des  Zungenkrebses  wird  es  auch 
erklärlich,  daß  man  so  selten  Metastasen  in  inneren  Organen 
findet.  Die  Drüsenaffektionen  in  der  Nähe  der  Geschwulst  treten 
allerdings,  wie  wir  gesehen  haben,  schon  frühzeitig  auf. 

*)  Epithelioma  des  glandes  souslinguales  (Gaz.  des  Höp.  1871  Nr.  133). 

2)  Ueber  die  Lymphgefäße  und  die  Lymphdrüsen  der  Zunge  mit  Beziehung  auf 
die  Verbreitung  des  Zungencarcinoms  (Bruns’  Beiträge,  Bd.  XXI,  S.  732). 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  514. 

**)  Cfr.  auch:  Verdelet:  Cancer  de  la  langue  et  des  ganglions  cervicaux. 
Propagation  ä la  veine  jugulaire  (Journ.  med.  de  Bordeaux,  28.  Nov.  1897). 

Poirier  (Le  Systeme  lymphatique  et  le  cancer  de  la  langue  — Gaz.  hebd.  1902, 
p.  433). 
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Die  seltene  Metastase  in  ein  Uterusmyom  bei  primärem 
Zungenkrebs  hat  H.  Sch  aper1)  beobachtet. 


Differentialdiagnose. 

Die  Differentialdiagnose  des  Zungenkrebses  von  anderen 
Geschwülsten  der  Zunge  ist  erst  in  einer  späteren  Zeitepoche  ge- 
stellt worden. 

Abgesehen  von  einigen  gutartigen  Geschwülsten  in  der  Umgebung 
der  Zunge,  die,  wie  wir  späterhin  noch  sehen  werden,  auch  den  alten 
Aerzten  bekannt  waren,  hielt  man  früher  fast  jede  Zungengeschwulst 
für  krebsig. 

Erst  Laurentius  Heister2)  teilte  einen  Fall  mit,  wo  die 
weichen  Exkreszenzen  der  Zunge  stationär  blieben  und  nicht  krebsiger 
Natur  waren. 

Späterhin  bemühte  man  sich  besonders  die  Lues  der  Zunge  vom 
Car  ein  om  zu  trennen. 

Nach  Peter  Bierchen3)  sind  diese  beiden  Affektionen  haupt- 
sächlich durch  das  Gefühl  zu  unterscheiden. 

Der  Zungenkrebs  hat  eine  eigenartige  Härte,  ist  rot,  ein- 
farbig, höckrig,  mit  vielen  Spalten  versehen,  um  welche  sich  runde 
und  sehr  harte  Erhöhungen  finden,  die  ebenfalls  durch  das  Gefühl 
nachgewiesen  werden  können. 

Die  syphilitische  Affektion  der  Zunge  hingegen  fühlt  sich 
weich  an,  hat  einen  gelben,  eitrigen  Untergrund  und  eine  ungleiche 
Farbe. 

Differentialdiagnostische  Momente  zwischen  Carcinom  und  Lues 
der  Zunge  finden  wir  dann  erst  wieder  bei  Lebert4)  angegeben,  nach 
dessen  Ansicht  der  syphilitische  Primäraffekt  der  Zunge 
äußerst  selten  vorkomme.  Vom  Carcinom  kann  die  Lues  nur  durch 
die  Erfolglosigkeit  einer  spezifischen  Behandlung  unterschieden 
werden.  Leichter  ist,  nach  Lebert,  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Zungencarcinom  einerseits  und  den  „ Turne urs  erectiles“  (Cavernom), 
Cysten,  Abszessen  und  Aphten  der  Zunge  andererseits. 

Auf  diesem  Standpunkte  stand  auch  noch  Winiwarter,5)  der 
durch  Einleitung  der  Jodkalitherapie  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Gummi-  und  Zungencarcinom  zu  stellen  sich  bemühte. 

Allerdings  darf  man  diesen  Versuch  nicht  allzulange  ausdehnen 
(nicht  über  14  Tage!),  um  nicht  die  kostbare  Zeit  für  die  Operation 
zu  verlieren. 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  Johannes  Wernecke6)  eingehendere 
Untersuchungen  über  die  Differentialdiagnose  zwischen  Carci- 
nom und  Gummi  der  Zunge  angestellt. 

Die  Gummat a können,  nach  Wernecke,  im  Muskel  oder  in 
der  Schleimhaut  allein  sitzen,  meist  entwickeln  sie  sich  in  der  Tiefe 
und  oft  in  mehreren  Herden  gleichzeitig  oder  auf  einander  folgend. 


’)  Virch.  Arch.,  1892,  Bd.  129,  S.  61—76. 

•)  Inst.  chir.  1730.  P.  II,  Sect.  II,  c.  90,  § 2.  (Cfr.  auch:  1.  c.  S.  230.) 

3)  1.  c.  S.  57  (p.  92). 

4)  1.  c.  S.  537  (p.  429). 

5)  1.  c.  S.  96. 

6)  1.  c.  S.  516.  Cfr.  anch  S.  317  ff. 
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Das  Carcinom  hingegen  nimmt  gewöhnlich  von  der  Oberfläche, 
meist  nur  als  eine  Geschwulst  seinen  Anfang. 

Uebergreifen  in  das  sublinguale  Gewebe  ist  bei  den 
Gum m ata  selten,  für  Carcinom  aber  sehr  charakteristisch. 

Das  Carcinom  wuchert  ferner  mehr  pilzförmig  und  erzeugt 
Schmerzen  (durch  Reizung  der  sensiblen  Bahnen  des  III.  Astes  des 
N.  trigeminus  infolge  von  Irradiation  vom  Krankheitsherde  aus). 

Schließlich  aber  entscheidet  auch,  nach  Wer  necke,  die  anti- 
syphilitische Kur! 

Das  präcancer öse  Stadium,  besonders  in  Gestalt  der  Psoriasis, 
erleichtert  insofern  die  Differentialdiagnose,  als,  nach  der  Ansicht  von 
Poirier1)  und  anderer  Forscher  der  Neuzeit,  bei  Syphilitischen 
mit  Psoriasis  des  Mundes  jede  Ulceration  oder  jedes  Knötchen 
der  Zunge  den  Verdacht  auf  Carcinom  erwecken  muß. 

Die  spezifische  Behandlung  verschlimmert  in  diesem  Falle, 
nach  den  Beobachtungen  aller  Forscher,  die  Ulceration. 

Die  sicherste  Diagnose  wird  man  jedoch,  wie  Poirier  hervor- 
hebt, durch  die  Probeexzision  und  histologische  Untersuchung 
stellen  können. 

Spirochätenbefunde  und  Sekundärerscheinungen  werden 
keinen  Zweifel  an  der  Diagnose  „Gummi“  aufkommen  lassen. 

Vielfach  verwechselt  wurde  in  früheren  Zeiten  auch  die  Zungen - 
tuberkulose  mit  Zungen  carcinom. 

Selbst  Billroth  exstirpierte  noch  Zungengeschwülste,  die  er  für 
Carcinome  hielt,  die  sich  aber  als  eine  tuberkulöse  Erkrankung  ent- 
puppten. *) 

Die  Zungen  tuberkulöse,  welche,  nach  den  Angaben  von 
Martin  Herbei,2)  schon  M o r g a g n i bekannt  war,  ist,  nach  W i n i - 
wa'rter,3)  schon  makroskopisch  durch  die  kleinen,  weißlichen  Knötchen 
auf  der  Oberfläche  oder  in  irgendeiner  Schnittebene  — durch  die 
Tuberkelknötchen  — vom  Carcinom  zu  unterscheiden. 

Außerdem  zeigt,  nach  Herbei,  das  tuberkulöse  Geschwür  eine 
schmierige,  speckige  Fläche  mit  ausgenagten,  unterminierten  Rändern 
und  wenigen,  schlaffen  Granulationen  am  Boden. 

Fängt  die  Tuberkulose  mit  einem  Knoten  an,  dann  fühlt  sich 
dieser  auch  viel  weicher  an  als  ein  Carcinomknoten. 

Auch  die  Zungentuberkulose  wird  schließlich  leicht  durch  eine 
Probeexzision  und  durch  den  Befund  von  Tuberkelbazillen 
vom  Zungencarcinom  zu  unterscheiden  sein. 

Aeußerst  selten  findet  man  eine  primäre,  sar komatöse  Er- 
krankung der  Zunge  bei  Erwachsenen. 

C.  Hüter4)  beobachtete  einen  Fall  von  Schwangerschaftssarkom 


!)  1.  c.  S.  539  (Nr.  5). 

*)  Cfr. : Körte  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  VI,  H.  4 u.  5).  Nedopil 
(Arch.  f.  klm.  Chirurgie,  Bd.  XX,  H.  II). 

2)  Bericht  über  einen  Fall  von  Zungen-  und  Hauttuberkulose  (Kasuistik  und 
Geschichte  der  Zungentuberkulose).  I.-D.  Würzburg  1891.  Cfr.  auch: 

Schölermann:  De  ulcere  linguae  tuberculoso.  I.-D.  Kiel  1861. 

E.  Enteneuer:  Ueber  Tuberkulose  der  Zunge.  I.-D.  Bonn  1872. 
Chwostek  (Allg.  Wiener  med.  Zeitung,  1884). 

3)  1.  c.  S.  96. 

*)  Grundriß  der  Chirurgie,  1884,  Bd.  I,  S.  170. 
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der  Zunge,  ebenso  Littlewood1)  ein  Sarkom  der  Zunge  bei  einem 
17jährigen  Mädchen,  und  L.  Clianu2)  stellte  im  ganzen  28  Fälle 
aus  der  Literatur  zusammen,  unter  Hinzufügung  einer  eigenen  Be- 
obachtung. Hingegen  fand  Eugen  Ducourthial3)  9 Fälle  von 
sarkomatöser  Erkrankung  im  jugendlichen  Alter  in  der 
Literatur  mitgeteilt,  die  alle  kongenitaler  Natur  waren.*) 

Was  nun  den  Befund  von  Flagellaten  im  Mundspeichel  be- 
trifft, die  P.  Cohn  heim4)  für  die  Diagnose  des  Zungencarcinoms  zu 
verwerten  glaubt,  so  wird  uns  dieser  Punkt  noch  späterhin  bei  Be- 
sprechung des  Magen carcinoms  beschäftigen. 


Statistik. 

Ebenso  wie  der  Lippenkrebs,  ist  auch  der  Zungenkrebs  haupt- 
sächlich eine  Erkrankung  des  männlichen  Geschlechts. 

Unter  46  Fällen  von  Zungenkrebs  fand  z.  B.  AViniwarter 5) 
nur  3 Erkrankungen  bei  Frauen. 

Lange  Zeit  wurde  auch  behauptet,  daß  bei  rauchenden  Frauen 
noch  n i e ein  U e b e r g a n g der  Psoriasis  in  Carcinom  beobachtet 
worden  wäre.  Man  stützte  sich  hierbei  besonders  auf  die  Beobach- 
tung von  Heurteaux,6)  der  in  einer  Ortschaft  in  Frankreich 
(Finistere),  wo  alle  Weiber  aus  kurzen  Pfeifen  rauchen,  unter 
100  Fällen  von  Lippen-  und  Zungenkrebs  nicht  eine  einzige  Erkrankung 
bei  einer  Frau  fand.  Auch  im  Orient,  wo  die  Frauen  fast  alle 
rauchen,  ist,  nach  den  Erkundigungen,  die  Winiwarter  bei  den 
Aerzten  in  Persien,  Aegypten,  Syrien,  Palästina  usw.  einzog, 
niemals  ein  Zungenkrebs  beobachtet  worden,  so  daß  man  die  Frau 
allgemein  für  immun  gegen  die  Erkrankung  an  Zungenkrebs  hielt. 

In  neuerer  Zeit  hat  jedoch  M.  Roth  mann7)  in  der  Berg- 
m an n 'sehen  Klinik  zu  Berlin  unter  5 Fällen  von  Psoriasis  mit 
Uebergang  in  Zungencarcinom  auch  einen  solchen  bei  einer 
27jährigen  Frau  beobachten  können. 

Was  nun  das  Alter  der  an  Zungenkrebs  Erkrankten  betrifft, 
so  stand  1j3  der  Wini warter’schen  Patienten  im  Alter  von  45  bis 
55  Jahren,  2 Patienten  im  Alter  unter  30  Jahren,  und  10  Personen 
erkrankten  vor  dem  40.  Jahre!  Der  Zungenkrebs  tritt  also 
in  einem  verhältnismäßig  jugendlichen  Alter  auf,  eine  Tat- 


>■)  Lancet,  1898,  Vol.  I,  S.  507. 

2)  Sareome  de  la  langue.  These.  Paris  1903. 

3)  Les  tumeurs  malignes,  congenitales  de  la  langue.  These.  Lyon  1902.  Cfr. 
auch:  A.  Leleux  (Etüde  du  sareome  de  la  langue.  These.  Lille  1903).  A.  D. 
Fripp  and  Jocelyn-Swan  (Notes  upon  Sarcoma  of  the  tongue  — The  Practi- 
tioner,  Mai  1903).  C.  B.  Keenan  (Sarcoma  of  the  tongue  — Ann.  of  Surgery, 
Juni  1904). 

*)  Ein  Adenom  der  Zunge  beschreibt  Walter  Krienitz  (I.-D.  Halle  1903). 

4)  Verein  f.  innere  Medizin  zu  Berlin,  12.  Mai  1902. 

5)  1.  c.  S.  96. 

6)  1.  c.  S.  527.  Cfr.  auch:  L.  Lortet  (Essai  monographique  sur  le  pretendu 
«ancroide  labial.  These.  Paris  1861). 

7)  1.  c.  S.  539  (Nr.  7).  Cfr.  auch:  G.  Picquantin:  Contribution  ä l’etude  du 
cancer  de  la  langue  chez  la  fernme.  These  de  Paris  1905. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Sache,  die  auch  durch  die  Beobachtung  in  der  alltäglichen  Praxis  be- 
stätigt wird. 

Wir  werden  noch  bei  Besprechung  der  Behandlung  des  Zungen- 
krebses auf  die  neuere  Statistik  zurückkommen.*) 


Primäre  Krebserkrankung  der  Speicheldrüsen,  der 
Tonsillen  und  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle. 

Zweifelhafte  Berichte  der  älteren  Autoren.  Neuere  Untersuchungen  über 
die  Histogenese  der  Speicheldrüsentumoren. 

Seltenheit  der  Primärcarcinome  der  Glandula  submaxillaris  und 
sublingualis.  Kasuistik. 

Aetiologie  (mechanische  Ursachen).  Bösartiger  Verlauf.  Anatomi- 
scher Bau  der  Speicheldrüsen.  Entwicklung  von  Adenomen  und 
Endotheliomen.  Speicheldrüsentumoren  in  der  Regel  Misch- 
geschwülste. Abstammung  vom  mesodermalen  Gewebe. 

Primärerkrankung  der  Parotis: 

Geschichte  der  Anatomie  der  Parotis.  Beschreibungen  von  T r a 1 1 e s 
und  Vesal.  Erste  genaue  topographische  Feststellung  von  Caspar 
Bauhin.  Ductus  Stenonianus.  Physiologische  Funktion. 

Einteilung  der  Parotisgeschwülste  in  idiopathische  und  sympa- 
thische zur  Zeit  der  Lymphtheorie. 

Kritische  Würdigung  der  angeblichen  Parotisexstirpationen  durch  Bayle 
und  Cullerier. 

Erste  Beobachtung  eines  Primär carcinoms  der  Parotis.  Klinische 
Erscheinungen. 

Kasuistik  zur  Zeit  der  Blastemtheorie.  Melanose  der  Parotis. 
Entwicklung  aus  Fibromen. 

Erste  mik  ro  skopis  che  Untersuchung  eines  Parotiscarcinoms.  Klinische 
Symptome.  Wachstum. 

Histologische  Untersuchungen  über  die  Natur  der  Parotistumoren. 
Sarkome  und  Chondrome.  Parotis  accessoria  und  Tumorbildung. 

Statistisches  Verhältnis  der  Erkrankung  der  einzelnen  Speichel- 
drüsen. 

Sitz  der  Erkrankung.  Doppelseitige  Affektion. 

Primärerkrankung  der  Tonsillen. 

Scirrhus  der  Tonsille  bei  den  Alten.  Erste  Beschreibung  einer  malignen 
Erkrankung.  Differential diagnose.  Neuere  Kasuistik. 


*)  Ueber  Zungenkrebs  im  allgemeinen  cfr.  auch: 

Heyfelder  (Studien  im  Gebiete  der  Heilwissenschaft.  Stuttgart  1838,  Bd.  I, 
S.  179). 

Declat  (Observat.  sur  la  curation  des  malad,  organ.  de  la  langue  etc. 
Paris  1868). 

A.  Steiner  (Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  VI,  1890,  S.  561). 
Frarier  (Cancer  de  la  langue  — Lyon,  med.,  26.  März  1896). 

Heinlein  (Zungenkrebs  — Münch,  med.  Wochenschr.  1896,  S.  65). 

Varnier  (Epithelioma  de  la  langue.  These.  Montpellier  1896). 

C.  Binder  (Bruns’  Beiträge,  Bd.  17,  1896,  S.  253). 

Begouin  (Epithelioma  de  la  langue  — Journ.  med.  Bordeaux,  17.  Okt.  1897). 
Küttner  (Ausbreitung  des  Zungenkrebses  — 27.  ChirurgenkongreC,  Berlin, 
April  1897). 

A.  Fisk  (Cancer  of  tongue  — Ann.  surg.  Philadelphia  1898). 

B.  Fränkel  (Carcinom  der  Zunge.  Laryngol.  Gesellsch.  Berlin,  15.  Dez.  1899). 
A.  Ceci  (Riforma  med.  Palermo  1900  Nr.  66). 

Alfred  Jahr  (30  Fälle  von  Carcinoma  linguae.  I.-D.  Jena  1903). 
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Kritische  Würdigung  der  Berichte  der  älteren  Forscher  über  maligne 
Erkrankung  des  harten  Gaumens.  Melanome  des  harten  Gaumens. 

Scirrhus  des  weichen  Gaumens.  Enchondrome  und  Adenome. 
Primärerkrankung  der  Uvula.  Verwechslung  mit  Hypertrophie  bei  den 
alten  Aerzten.  Neuere  Kasuistik. 

Primärerkrankung  des  Zahnfleisches.  Aeltere  Beobachtungen. 

Primärerkrankung  der  Wangenschleimhaut.  Aeltere  Berichte.  Neuere 
Beobachtungen.  Statistik.  Klinischer  Verlauf. 

Erkrankung  des  Frenulum  linguae. 

Primärer  Krebs  des  Pharynx. 

Verwechslung  mit  Polypen  bei  den  älteren  Aerzten.  Erste  Beschreibung 
des  Pharynxkrebses  durch  Bayle.  Klinische  Erscheinungen.  Diagnose 
durch  Digitaluntersuchung.  Ergänzung  der  klinischen  Beschreibung  durch 
Lebert. 

Seltenheit  der  primären  Pharynxkrebse  nach  neueren  Untersuchungen. 

Schwierigkeit  der  Diagnose  bei  seitlichem  Sitz  der  Erkrankung. 
Ansgang  von  Sinus  pyriformis. 

Differentialdiagnose  von  syphilitischen  Affektionen  und  gutartigen 
Geschwülsten. 

Neuere  Kasuistik.  Ursprungsstellen  des  Eachenkrebses. 


Primäre  Krebserkrankung  der  Submaxillar-  und  Sublingual- 
drüsen und  der  Parotis. 

Von  den  drei  Paar  Speicheldrüsen,  den  Gl.  submaxillar  es, 
sublinguales  und  von  der  Parotis  können  sich  Geschwülste 
entwickeln,  deren  Natur  bis  in  die  Neuzeit  hinein  mannigfachen 
Deutungen  unterlag. 

Wir  werden  deshalb  bei  der  Beurteilung  der  mitgeteilten  Be- 
obachtungen über  krebsige  Erkrankung  dieser  Organe  ganz  be- 
sonders vorsichtig  sein  müssen. 

In  den  älteren  Zeiten  wurden  fast  alle  diese  Geschwülste  und 
Geschwüre  als  Krebs  bezeichnet,  und  wenn  z.  B.  Celsus1)  von 
einem  Cancer  oris  der  Kinder  spricht,  so  hat  es  sich,  wie  wir 
bereits  erwähnt  haben  (cfr.  S.  299),  höchstwahrscheinlich  um  Stoma- 
cace  gehandelt. 

Eine  solche  Vorsicht  ist  selbst  bei  den  Mitteilungen  aus  der  Neu- 
zeit*) über  primäre  Krebserkrankung  der  Mundhöhle  bei  Kindern 
angebracht. 

Wir  verweisen  in  bezug  auf  die  Histogenese  dieser  Ge- 
schwülste auf  unsere  Ausführungen  im  Allgemeinen  Teil.  Man  hat 
die  Geschwülste  dieser  Drüsengruppe  als  plexiforme  Sarkome,  Adeno- 
sarkome, ausgehend  von  den  Basalzellen,  aufgefaßt  (Krompecher),2) 
auch  als  Endotheliome  (Rudolf  Volkmann)3)  und  als  Misch- 
geschwülste (v.  Hansemann).4) 

Die  letzte  Ansicht  teilen  wohl  heute  fast  alle  Forscher;  denn 


1 ) 1.  c.  S.  168  (Lib.  VI,  c.  15). 

*)  Cfr.  z.  B.  die  Mitteilungen  von  B.  Bergh  (Journ.  für  Kinderkrankheiten, 
1862,  Bd.  39  S.  205)  und  von  Massin  (E.  Kirmisson  — Chirurg.  Krankheiten  1899, 
S.  603). 

*)  Allg.  Teil,  S.  312. 

3)  Ibidem,  S.  299. 

4)  Ibidem,  S.  311.  Cfr.  auch:  J.  Steinhaus  (Ueber  die  Mischgeschwülste  der 
Mundspeicheldrüsen  — Virch.  Arch.,  Bd.  168,  1902,  S.  233). 
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echte  Carcinome  der  Mundspeicheldrüsen  kommen  sehr  selten 
zur  Beobachtung.  Hat  doch  Rudolf  Volk  mann1)  seinerzeit  im 
ganzen  nur  vier  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen  können. 

Eine  geschwulstartige  Erkrankung  der  Glandula  submaxillaris 
beschrieb  zuerst  C.  Warren2)  unter  der  Bezeichnung  Scirrhus. 
Erst  in  neuerer  Zeit  berichtete  dann  J.  Sendziak3)  über  eine  pri- 
märe Carcinomerkrankung  dieser  Drüsengruppe,  die  mit  In- 
filtration der  Epiglottis  und  Posticuslähmung  einherging. 

Da  dieser  Tumor  jedoch  histologisch  nicht  untersucht  worden 
ist,  so  ist  es  sehr  fraglich,  ob  es  sich  um  ein  echtes  Carcinom,  oder 
um  eine  Mischgeschwulst  gehandelt  hat.  Denselben  Einwand 
muß  man  auch  gegen  die  vier  aus  der  Literatur  von  Sendziak  ange- 
führten Fälle  erheben.*) 

Genauer  untersucht  ist  der  Fall  von  Gottlieb  Schairer,4) 
der  einen  primären  Schleimgerüstkrebs  der  Glandula  submaxil- 
laris beschrieb. 

Dieselben  Verhältnisse  liegen  auch  bei  der  Erkrankung  der 
Sublingualdrüsen  vor. 

Eine  angeblich  primäre  Krebserkrankung  dieser  Drüsen  be- 
schrieb schon  Leveque-Lasource5)  und  späterhin  C.  Warren6) 
unter  der  Bezeichnung  Scirrhus,  eine  Affektion,  die  mit  großem 
Schmerz  an  der  Zungenwurzel  beginnt  und  mit  heftigen  Schmerzen 
beim  Schlucken  einhergeht. 

Erst  Wini  wart  er7)  beschäftigte  sich  eingehender  mit  den 
klinischen  Erscheinungen  der  Primärerkrankung  dieser  beiden 
Speicheldrüsen  auf  Grund  eines  Materials  von  43  erkrankten  Männern 
lind  8 Weibern. 

Nach  Winiwarter  spielen  Verletzungen  und  kariöse 
Zähne  bei  der  Erkrankung  dieser  Drüsen  eine  große  Rolle. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  sehr  bösartiger.  Meistens 
handelt  es  sich  um  eine  infiltrierte,  medulläre  Tumorform  mit  ausge- 
sprochener Neigung  in  die  Knochen  und  in  die  abgeschlossenen  Kiefer- 
höhlen zu  wuchern,  unter  Bildung  von  kraterförmigen  Geschwüren 
mit  wallartigen  Rändern! 

Wenn  man  die  Neubildungen  an  den  Speicheldrüsen  (auch  an  der 
Parotis)  histogenetisch  verfolgen  will,  dann  muß  man  zunächst 
den  Jinatomisclieu  Bau  dieser  Drüsengruppen  sich  vergegenwärtigen. 

Nach  Ran  vier8)  enthalten  die  Speicheldrüsen  zwei  Sorten 
Zellen  und  zwar:  Cellules  „muqueuses“  und  „sereuses“. 

Die  ersteren  sind  große  Zellen  von  einer  „forme  de  raquette“ 
mit  Kern  und  Schleimmasse.  Die  Parotis  besteht  nur  aus  solchen 
Zellen. 

>)  Allg.  Teil,  S.  306. 

2j  j c g.  93 

3)  Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  38,  1904,  Nr.  6. 

*)  Cfr.  auch:  Kiittner  (Die  Geschwülste  der  Submaxillarspeicheldrüse  — Bruns’ 
Beiträge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XVI,  S.  181). 

4)  Ein  Fall  von  Schleimgerüstkrebs  der  Glandula  submaxillaris.  I.-D.  Straß- 
burg 1903. 

B)  Reeherches  sur  le  cancer  en  general  et  sur  le  carcinome  de  la  tunique  vagi- 
nale. These.  Paris  1807. 

6)  1.  c.  S.  93. 

7)  1.  c.  S.  96. 

8)  Sur  la  structure  des  cellules  du  corps  ■ muqueux  de  Malpighi  (Compt.  rend. 
de  l’Aead.  des  Sc.  1882). 
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In  den  Gl.  submaxill.  und  sublingual,  finden  sich  noch  kleinere 
Zellen  von  der  „Forme  calotte“  (mützenartig!),  auch  Gianuzzi’sche 
Sicheln  genannt.  Die  Cellules  „sereuses“  sind  chromatophil. 

Die  Speicheldrüse  produziert  in  ihrem  Protoplasma  Schleim- 
vakuolen, welche  zur  Oeffnung  des  Acinus  wandern,  um  Speichel- 
Sekretion  zu  bewirken. 

Die  Ausscheidungskanäle  sind  mit  einer  Zellenlage  von  Zylinder- 
epithel bekleidet  und  färben  sich  mit  Osmiumsäure  und  Safranin  stark 
gelbbraun,  stärker  als  der  Körper  der  Drüsen. 

Daß  sich  auf  Grund  des  acinösen  Baues  dieser  Drüsen  Adenome 
entwickeln  können,  ist  erklärlich.  Derartige  Fälle  hat  z.  B.  Fon- 
negra1)  unter  der  Bezeichnung  „Epitheliomes  enkystes“  beschrieben. 

In  neuerer  Zeit  hat  dann  Ton arelli- Firenze2)  mehrere  Ge- 
schwülste der  Speicheldrüsen  beobachtet,  die  er  als  Endo theliome 
bezeichnete. 

In  der  Regel  jedoch  handelt  es  sich  bei  Primärerkrankung  dieser 
Drüsen  um  Mi  sch  gesell  Wülste. 

Eine  eingehende  Beschreibung  von  sieben  derartigen  Tumoren 
lieferte  in  jüngster  Zeit  Gustave  Hinglais,3)  indem  er  zugunsten 
ihrer  Abstammung  vom  mesodermalen  Gewebe  folgende  Gründe  anführt: 

Anatomisch  sind  die  Tumoren  charakterisiert  durch  die  abge- 
grenzte Form  gegen  das  gesunde  Drüsengewebe,  durch  den  Poly- 
morphismus der  pseudoepithelialen  Elemente  und  durch  ihren  Zusammen- 
hang mit  den  Lymphspalten  oder  den  Gefäßperithelien. 

Klinisch  unterscheiden  sich  diese  Neubildungen  vom  echten 
Krebs  durch  die  langsame  Entwicklung  und  durch  die  geringe  Nei- 
gung zu  Metastasen. 


Die  malignen  Geschwülste  der  Parotis. 

Die  Geschwülste  der  Parotis  haben  von  jeher  das  Interesse 
aller  Forscher  erregt. 

Die  alten  Aerzte  hatten  jedoch  von  der  Drüse  selbst  keine  Vor- 
stellung und  bezeichneten  alle  Drüsen,  die  hinter  dem  Ohre  liegen 
(Omne  id,  quod  circa  et  pone  aures  positum),  als  Parotis. 

Hippokrates4)  erwähnt  den  Sitz  der  Parotis  nur  sehr  kurz. 

Wir  finden  dann  zum  ersten  Male  einen  Parotistumor,  d.  h. 
eine  Geschwulst,  die  von  den  Drüsen  hinter  dem  Ohr  ausging,  aus- 
führlicher beschrieben  von  Alexander  von  Tralles5): 

„Quae  autem  a magis  melancholico  et  crasso  provenerunt,  gravant 
quidem,  sed  neque  ruborem  habent,  neque  dolorem  adeo  ipsae  inferunt. 
Tumorem  autem  scirrhosum  repraesentant,  quemadmodum  illae,  quae 


b Des  Epitheliomes  glandulaires  enkystes  du  voile  du  palais.  These.  Paris  1893. 

2)  II  Morgagni,  April/Mai  1903. 

3)  Sur  les  tumeurs  dites  „rnixtes“  de  la  glande  sousmaxillaire.  These.  Lyon  1905. 
Cfr.  auch:  A.  Margulies:  Contribution  ä l’etude  de  l’histogenese  et  de  la  patho- 
genie  des  tumeurs  rnixtes  des  glandes  salivaires.  These  de  Montpellier  1907. 

_4)  In  der  Schrift  ,,/Tsot  äöevcov“,  die,  nach  Haeser,  aber  höchstwahrscheinlich 
von  einem  Autor,  der  nach  Aristoteles  und  Praxagoras  lebte,  verfaßt  worden  ist. 

5)AlexandriTralliani  (525 — 605  p.  Chr.):  De  arte  medica.  Libri  duo- 
decim.  Joanne  Guinterio  Andernaco  interprete.  Lib.  III,  c.  VII.  (In  der  Sammlung 
Medicae  artis  principes  etc.  herausgegeben  von  Henricus  Stephanus  1567.  Cfr. 
1.  c.  S.  186). 
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a pituita  traxerunt  originem  laxum  tumorem,  qui  „oYdr^ia“  Graecis 
dicitur.“ 

Ob  es  sich  um  einen  echten  Tumor,  oder  bloß  um  eine  Entzün- 
dung der  Drüse  (Mumps!)  gehandelt  hat,  ist  aus  der  Schilderung 
nicht  ersichtlich. 

Dann  beschäftigte  sich  etwas  eingehender  mit  diesen  „circa  et 
pone  aures“  gelegenen  Drüsen  Andreas  Vesal,1)  der  sogar  die 
Parotis  abbildet,  ohne  jedoch  die  wirkliche  Ohrspeicheldrüse  als  solche 
zu  bezeichnen.  Auch  für  Vesal  ist  Parotis  ein  Ko  11  ektiv begriff 
für  alle  Drüsen  in  dieser  Gegend. 

„Glandulae  quam  plurimae  notantur,  quae  sub  aurium  radice  ad 
posteriorem  inferioris  maxillae  sedem  repositae  cavitatem  hic  oppleut, 
tutaeque  vasorum  distributioni  praeflciuntur. 

Hac  sede,  qua  glandulae  reponuntur,  citra  cliaracteris  admini- 
culum,  praecissae  hic  auris  foramen  observatu  est  facillimum.“ 

Die  Parotis  anatomisch  richtig  erkannt,  wenn  auch  in 
bezug  auf  ihre  Physiologie  in  irrigen  Anschauungen  befangen,  hat 
zuerst  Caspar  Bau  hin.2) 

„Sub  aurium  radice  corpora  sunt  glandulosa  et  solida,  sive  glan- 
dulae insignes  et  crassae,  quas  Parotides  aliqui  vocant,  cum  harum 
tumor  „nciQiozis“  dicitur.  Quarum  usus  praecipuus  partes  circumjectas 
humectare;  nam  ob  validos  et  frequentes  incidendi,  confringendi.  ali- 
menta  comminuendi,  ac  tandem  loquendi  motus  articulatio  his  desti- 
tuta,  facile  exsiccari  et  motui  inepta  reddi  potuisset: 

Quamvis  etiam  musculorum  temporalium  tendinibus  maxillae  pro- 
cessibus  infixis,  propugnaculi  loco  sint,  dein  vasorum  divisiones  muniunt 
ac  tuentur.  Tum,  ut  aliquando  cerebri  excrementa  suscipiant,  quare 
emunctoria  quibusdam  dicuntur;  et  earum  tumor  a Galeno 
Parotis  dicitur,  qui  causatur  a materia  in  eas  vel  a capite  decura- 
bente  et  ibi  postea  impacta,  vel  a toto  corpore  confluente,  quod  ali- 
quando per  crises  in  febribus  usu  venire  solet.“ 

Die  irrige  Ansicht  über  die  physiologische  Funktion 
der  Parotis  wurde  dann  durch  die  Entdeckung  des  Ausführungs- 
ganges der  Parotis  von  Stenon  (Niels  Stensen)3)  beseitigt. 

Wir  finden  dann  späterhin  eine  ausgezeichnete  Schilderung  der 
topographischen  Lage  der  Parotis,  der  Gefäße  und  der  Nerven 
derselben  in  der  Inauguraldissertation  von  Johannes  Ludowicus 
Eberhardus  Orth.4) 

Orth  hat  auch  zuerst  versucht,  die  Erkrankungen  der  Parotis 


*)  Andreae  Vesalii  (1514 — 1564),  Invictissimi  Caroli  V.  Imperatoris  Medici 
Opera  omnia  anatomica  et  chirurgica,  Cura  Hermannii  Boerhaave  et  Bernhard  Sieg- 
fried Albini  Lugduni  Batavor,  1725  (2  starke  Foliobände,  1176  Folioseiten).  Lib.  II, 
Taf.  I abgebildet  S.  145.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil.  S.  32. 

2)  Casparus  Baubin  (1550 — 1624):  Theatrum  anatomicum.  Francof.  ad 
Moenum  1605,  Lib.  III,  p.  858. 

3)  Nicol.  Stenonis  (De  glandulis  oris  et  nuper  observatis  inde  prodeuntibus 
vasis.  Lugd.  Batavor  1661.  Diss.  inaugur.)  und:  Observationes  anatomicae,  quibus 
varia  oris,  oculorum  et  narium  vasa  describuntur,  novique  salivae,  lacrymarum  et 
muci  fontes  deteguntur.  Lugd.  Batavor  1662. 

4)  Johann  es  Ludowicus  Eberhardus  Orth:  Diss.  inaugur.  med.  chir. 
De  Scirrho  Parotidis  ejusque  cura  una  cum  annexa  exstirpatae  historia  1793.  (Die 
Universität  ist  auf  dem  Titelblatt  nicht  angegeben,  doch  handelt  es  sich  höchstwahr- 
scheinlich um  Wfirzburg,  da  die  Promotion  unter  dem  Präsidium  von  Carl  Casper 
Sieb  old  stattfand.) 
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genauer  zu  erforschen,  die  er  in  i d i o p a t h i s c h e und  sympathische 
einteilt. 

Derartige  Erkrankungen  können,  nach  Orth,  eintreten  bei  Ver- 
stopfung des  Sten  on’schen  Ganges,  bei  Eiterung  und  Anschwellungen 
von  anderen  Körperteilen. 

Auch  den  Scirrhus  der  Parotis  beschreibt  Orth,  und  wir 
werden  späterhin  bei  Besprechung  der  Behandlung  des  Krebses  noch 
hierauf  zurückkommen. 

Schon  vor  Orth  hat,  wie  wir  gesehen  haben,  Morgagni1)  bei 
der  Sektion  einer  an  Carcinom  des  Beins  verstorbenen  Patientin, 
krebsige  Metastasen  in  der  P a r o t i s beobachtet,  während  Fried- 
rich  Ernst  Nicolai2)  der  Ansicht  war,  daß  die  Parotis  nie  krebsig 
erkranken  könne. 

Doch  haben  zur  Zeit  der  Lymphtheorie  viele  Forscher,  wie 
z.  B.  S c ar  p a 3)  u.  a.,  gerade  die  P a r o t i s als  Lieblingssitz  des  Scirrhus, 
der  ein  Vorläufer  des  Cancers  wäre,  beschrieben. 

Es  wurden  nun  zu  dieser  Zeit,  wie  wir  noch  späterhin  sehen 
werden,  viele  Berichte  über  vollständige  Exstirpation  der  Parotis 
wegen  krebsig  er  Erkrankung  veröffentlicht,  welche  Veranlassung 
gaben,  diese  Angaben  näher  zu  prüfen. 

Besonders  eingehend  unterzogen  Cullerier4)  und  G.  L.  B a y 1 e 5) 
diese  Mitteilungen  einer  Prüfung. 

Cullerier  glaubte,  daß  viele  Tumoren  als  Parotiskrebse 
irrtümlich  beschrieben  worden  wären,  wo  nur  Krebs  der  Drüsen 
hinter  der  Parotis  bestand.  Bei  vielen  Sektionen  fand  er  nämlich 
in  solchen  Fällen  die  Parotis  intakt. 

Nach  Bayle  kann  wohl  in  seltenen  Fällen  die  Parotis 
primär  an  Carcinom  erkranken,  in  der  Regel  aber  ist  der  Sitz  der 
primären  Erkrankung  in  den  retroglandulären  Drüsen  der  Parotis. 

Auch  Bayle  ist  im  Zweifel,  ob  es  sich  bei  den  bisherigen  Be- 
richten wirklich  um  Parotisexstirpationen  gehandelt  hat,  wie  z.  B. 
in  dem  Falle  von  CI.  Sieb  old,6 7)  der  im  Jahre  1781  operiert  worden 
ist,  wobei  nach  der  Operation  eine  kolossale  Speichelabsonderung  und 
eine  Speichelfistel  auftrat. 

Ebenso  wird  auch  die  Parotisexstirpation,  die  Soucrampes5) 
im  Jahre  1787  gemacht  haben  will,  von  Cullerier  angezweifelt ; 
denn  die  Exstirpation  wurde  ohne  jegliche  Un  t er  bin  d ung  gemacht 
die  Blutung  soll  nur  gering  gewesen  sein,  und  schon  nach  6 Tagen 
soll  die  Wunde  durch  Granulationen  mittels  Behandlung  durch  Lapis 
infernalis  geheilt  sein. 

Eine  echte  Krebserkrankung  der  Parotis  soll  jedoch,  nach 
Bayle,8)  von  Trappe9)  beobachtet  worden  sein,  der  gegenüber 
alle  Mittel  machtlos  waren. 

Bayle  hat  ebenfalls  maligne  Erkrankungen  der  Parotis  gesehen, 


1)  Allg.  Teil.  S.  63. 

2)  Ibidem,  S.  76. 

3)  Ibidem,  S.  109. 

4)  Eecueil  period.  de  la  Soc.  de  Med.,  T.  26,  p.  288  und:  Propositions  de  Chi- 

rurgie. These.  Paris  18C4. 

6)  1.  c.  S.  59  (p.  425—448). 

6)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Fälle  zurück. 

7)  Exstirpation  de  la  parotide  squirrheuse  (Ancien  Journ.  de  Med.,  T.  84,  p.  222). 

8)  1.  c.  S.  59  (p.  433). 

9)  Eecueil  period.  T.  26,  p.  162. 
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die  klinisch  mit  einer  einfachen  Anschwellung  begannen,  dann 
wurde  die  Geschwulst  uueben,  es  stellten  sich  Neuralgien  und  Schluck- 
beschwerden ein  und  der  Verlauf  war  schließlich  der,  wie  bei  den 
Primärerkrankungen  der  Lymphdrüsen  überhaupt. 

Unter  den  vielen  mitgeteilten  Beobachtungen  von  primärer,  krebsiger 
Erkrankung  der  Parotis  aus  der  vor  mikroskopischen  Periode 
sind  wohl  die  Mitteilungen  von  Bayle  und  späterhin  von  C.  Warren,1) 
einem  ausgezeichneten  Anatomen  und  Chirurgen,  am  glaubwürdigsten. 

Der  Scirrhus  der  Parotis  beginnt,  nach  Warren,  tief  in  dem 
Baum  zwischen  dem  Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Proc.  mastoideus, 
ist  schon  frühzeitig  schmerzhaft  und  hat  eine  konische  Gestalt. 

In  der  ersten  Zeit  der  Blastemtheorie  häuften  sich  nun  die 
Mitteilungen  über  Krebs  der  Parotis. 

' Auch  zu  dieser  Zeit  versuchten  besonders  zwei  Forscher  das 
Material  kritisch  zu  sichten,  nämlich  Berard2)  und  Panizza.3) 

Späterhin  berichteten  noch  über  Krebs  der  Parotis  z.  B. 
B u sc h 4)  (Medullarkrebs  bei  einem  11  jährigen  Knaben !),  Lecomte,5) 
B.  Beck 6)  u.  a. 

Sehr  häufig  findet  man  zu  dieser  Zeit  Mitteilungen  über  Mela- 
nome der  Parotis. 

Nach  Cr uveilhier, 7)  Hosack,8)  Victor  Bruns9)  und  Otto 
Weber10)  sollen  diese  Tumoren  der  Parotis  nicht  so  selten  sein. 
DieEntwicklung  eines  Krebses  der  Parotis  aus  einem  Fibrom  hat 
Lebert11)  beschrieben. 

Die  erste  Beobachtung  eines  Epithelialcarcinoms  der  Parotis 
stammt  von  C.  Bruch.12) 

Klinisch  wurde  der  Parotiskrebs  zu  dieser  Zeit  als  ober- 
flächlicher und  tiefer  Krebs  beschrieben  (C.  A.  Wunderlich).13) 

Im  erster en  Falle  beginnt  der  Parotiskrebs  auf  der  Haut 
mit  einem  Knötchen  oder  einer  Ulceration  und  einer  flachen 
Ausbreitung.  Der  tiefe  Krebs,  der  bald  scirrhöser,  bald  encepha- 
loider  Art  sein  kann,  beginnt  mit  einer  harten,  zuweilen  sehr  schmerzen- 
den, wenig  beweglichen  Geschwulst  an  der  Stelle,  wo  die  Parotis 
liegt,  die  langsam  zunimmt  und  bei  diesem  Wachstum  sehr  häufig 
den  äußeren  Gehörgang  zusammendrückt,  mit  dem  Unterkiefer  fest 
verwächst  und  diesen  schließlich  zerstört.  Das  weitere  Wachstum 
geschieht  dann  hauptsächlich  nach  unten  gegen  den  Hals  zu,  und 
unter  dem  Kieferwinkel  erreicht  die  Geschwulst  ihr  größtes  Volumen. 

Dann  werden  die  Lymphdrüsen  des  Halses  und  des  Nackens  affiziert. 


*)  1.  c.  S.  93  (p.  154). 

2)  Maladies  de  la  glande  parotide.  Paris  1841  (S.  17 — 261).  (Das  wichtigste 
Werk  über  Parotiserkrankungen  zu  dieser  Zeit.) 

3)  Annales  de  la  Chirurgie.  Januar  1844. 

4)  Chir.  Beob.  aus  der  Chirurg.  Universitätsklinik  Berlin,  1854,  S.  58. 

5)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  Mars  1851  (26.  Jahrg.,  p.  82). 

6)  Klinische  Beiträge  zur  Histologie  und  Therapie  der  Pseudoplasmen.  Freiburg 
1857,  S.  81. 

7)  Anatomie  pathol.  du  corps  humain.  T.  II,  Livraison  39,  Planche  V,  p.  3. 
(Cir.  auch:  Allg.  Teil,  S.  167.)  Cfr.  auch:  Froriep’s  Notizen,  Weimar  1833,  Bd.  36,  S.  9. 

8)  New  York  Journ.  of  Med.  März  1844. 

9)  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie,  1859,  Bd.  II,  S.  1184. 

10)  Deutsche  Klinik  1867,  S.  228. 

■J  u)  Traite  d’Anat.  pathol.  Paris  1857,  T.  I,  p.  315. 

I2)  Archiv  f.  physiol.  Heilkunde,  1855,  Bd.  XIV,  S.  92. 

1S)  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie,  1854,  Bd.  III,  S.  762. 
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Die  Geschwulst  hemmt  nun  die  Bewegungen  des  Unterkiefers, 
bewirkt  Schwerhörigkeit  auf  dem  einen  Ohr  und  kann  einen  Druck 
auf  den  Pharynx  und  auf  die  großen  Gefäße  ausüben. 

Das  Wachstum  der  Geschwulst  ist  ein  langsames  und  es 
können  Jahre  vergehen,  bis  der  Tumor  ernstliche  Beschwerden  ver- 
ursacht. 

Späterhin  fügte  dann  noch  Winiwarter1)  einige  klinische 
Erscheinungen  des  Parotiskrebses  (an  3 Männern  und  3 Frauen 
beobachtet)  hinzu. 

Der  Parotiskrebs  beginnt,  nach  Winiwarter,  als  kleine,  harte, 
vollkommen  schmerzlose  Geschwulst  vor  dem  Ohr,  ist  immer 
mobil  und  anfangs  ist  auch  die  Haut  verschiebbar. 

Das  langsame  Wachstum  wird  auch  von  AV i n i w a r t e r 
bestätigt.  Neuralgische  Schmerzen  im  Arm,  am  Nacken  und 
am  Hinterhaupt  stellen  sich  erst  späterhin  ein. 

Die  Geschwulst  bleibt  gut  abgrenzbar,  die  Carotis  liegt  unter 
der  Geschwulst. 

Obwohl  nun  der  N.  facialis  vollständig  in  der  Geschwulst 
eingeschlossen  ist,  hat  Winiwarter  trotzdem  niemals  Lähmungs- 
erscheinungen  beobachtet. 

Ebenso  wie  bei  den  Geschwülsten  der  Submaxillar-  und  Sublin- 
gualdrüsen, war  man  auch  bei  den  Parotisgeschwülsten  lange  im 
Zweifel,  welcher  Natur  diese  Tumoren  wären. 

Auch  die  malignen  Parotistumoren  hielt  Rudolf  Volkmann2) 
allgemein  für  Endotheliome. 

Daß  aber  auch  an  der  Parotis  echte  Epitheliome,  die  ihren 
Ausgang  von  den  Drüsenalveolen  nehmen,  Vorkommen,  hat 
Waldeyer3)  nachgewiesen. 

Anhänger  der  Köster  ’sclien  Theorie , *)  wie  z.  B.  C 1 e m e n t z ,4) 
führten  die  Parotistumoren  histogenetisch  auf  eine  Wucherung 
der  Lymphgefäßepithelien  zurück. 

Wir  haben  aber  schon  darauf  hingewiesen,  daß  es  sich  bei  den 
Tumoren  der  Speicheldrüsen  überhaupt,  in  der  Regel  um  Misch- 
geschwülste handelt,  eine  Tatsache,  auf  die  besonders  E.  Kauf- 
mann5) und  Hermann  Schridde6)  hingewiesen  haben. 

Echte  Carcinome  kommen  sehr  selten  zur  Beobachtung.**)  Auch 
Sarkome  der  Parotis,  besonders  Rundzellensarkome,  gehören 
zu  den  größten  Seltenheiten. 


»)  1.  c.  S.  96  (p.  249). 

2)  Allg.  Teil,  S.  299. 

3)  Ibidem,  S.  264. 

*)  Ibidem,  S.  242  ff. 

4)  Ueber  die  Schleimgewebe  in  Parotisgeschwülsten.  I.-D.  Bonn  1882  (unter 
Leitung  von  Köster). 

5)  Allg.  Teil,  S.  306. 

«)  Ziegler’s  Beiträge,  1904,  Bd.  34,  S.  136. 

**)  Cfr.  auch:  Heinrich  Minssen  (Carcinom  der  Parotis  — Ueber  gemischte 
Geschwülste  der  Parotis).  I.-D.  Göttingen  1874. 

Karl  Hettinger  (Ein  Beitrag  zur  pathol.  Anatomie  des  Parotistumors.  I.-D. 
Wiirzburg  1892.  Besonders  Differentialdiagnose  der  einzelnen  Tumorarten). 
Ludwig  Ruidisch  (Parotistumoren.  I.-D.  München  1893). 

Tussau  (Epithelioma  tubule  de  la  parotide  — Journ.  de  Med.  et  de  Chir.  prat. 
1895,  p.  795). 

L.  Lafay  (Epithelioma  de  la  parotide  — Joum.  de  Pharm.  1.  Juni  1896). 

B.  Pailler  (Des  Epitheliomes  polymorphes  de  la  parotide.  These.  Paris  1903). 
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Einen  derartigen,  histologisch  genau  untersuchten  Fall  teilte 
Hermann  Schridde1)  mit,  wo  es  sich  um  einen  gänseeigroßen 
Tumor  vor  und  unter  dem  rechten  Ohr  bei  einem  28jährigen  Mäd- 
chen handelte. 

Bemerkenswert  war  der  Befund  von  im  Geschwulstgewebe  noch 
erhalten  gebliebenen  Speichelröhren,  ferner  zeigte  sich  die  auf- 
fallende Erscheinung,  daß  es  in  diesen  Gebilden  zu  einer  das  ganze 
Lumen  verschließenden  Wucherung  des  Epithels  gekommen  war. 

In  der  Literatur  konnte  Schridde  nur  noch  eine  einzige, 
ähnliche  Mitteilung  finden. 

Sehr  häufig  findet  man  Chondrome,  die  sich  in  der  Parotis 
entwickeln,*)  ein  Umstand,  der  erklärlich  ist,  wenn  man  die  embryo- 
nalen Verhältnisse  berücksichtigt,  da  der  Knorpel  des  ersten  Kiemen- 
bogens dort  liegt,  wo  sich  später  die  Parotis  entwickelt  und  fötale 
Knorpelreste  leicht  Zurückbleiben  können. 

Oftmals  findet  man  vor  der  Parotis  und  auf  dem  Ductus  Steno- 
nianus  noch  eine  kleinere  Nebendrüse  — Parotis  accessoria — , 
welche  ihren  A usführungsgang  in  den  Ductus  Stenonianus 

münden  läßt. 

Auch  diese  Nebendrüse  kann  der  Sitz  einer  malignen  Neu- 
bildung werden. 

Einen  derartigen  Fall  beobachtete  in  neuerer  Zeit  J.  Gau  bin,2) 
der  in  der  Literatur  seit  dem  Jahre  1815  nur  5 ähnliche  Fälle  be- 
schrieben fand. 

Was  nun  das  statistische  Verhältnis  betrifft,  in  welchem  die 
Erkrankung  der  einzelnen  Speicheldrüsen  zueinander  steht,  so 
fand  Hans  Böhme3)  unter  41 1 aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen : 
Die  Parotis  = 372 mal  erkrankt  = 90,51  Proz.! 

„ Subm  axillaris  = 34  „ „ = 8,27  „ 

„ Sublingualis  = 5 „ „ = 1,22  „ 

Die  Parotis  zeigt  also  die  bei  weitem  häufigste  Erkrankungsziffer 
von  allen  Speicheldrüsen. 

Gewöhnlich  findet  man  nur  eine  einseitige,  maligne  Erkrankung. 
Nach  Emil  Doege4)  und  Minssen5)  soll  häufiger  die  linke  als 
die  rechte  Parotis  erkranken  (mechanische  Verletzungen  — Ohr- 
feigen!). Es  sind  aber  auch  doppelseitige,  sarkomatöse  Er- 
krankungen der  Parotis  von  Bruns6)  und  Wilhelm  Degen7) 
beschrieben  werden. 

Ob  es  sich  bei  der  Erkrankung  der  zweiten  Parotis  um  eine 
Metastase  gehandelt  hat,  ist  aus  der  Beschreibung  nicht  recht 
ersichtlich. 


Primäre  Krebserkrankung  der  Tonsillen. 

Die  älteren  Aerzte  hielten  jede  Induration  der  Tonsillen  für 
einen  Scirrhus. 


1)  1.  c.  S.  553. 

*)  Cfr.:  C.  Hüter  (Grundriß  der  Chirurgie,  1884,  Bd.  I,  S.  230). 

2)  Des  tumeurs  de  la  parotide  accessoire.  These.  Bordeaux  1904. 

3)  Zur  Kasuistik  der  Speicheldrüsengeschwülste.  I.-D.  Berlin  1892. 

*)  Zwei  Fälle  von  Carcinom  der  Parotis.  I.-D.  Freiburg  i.  B.  1901. 

*)  1.  c.  S.  553. 

«)  1.  c.  S.  552  (Nr.  9). 

7)  Ein  doppelseitiges  Sarcom  der  Parotis.  I.-D.  Freiburg  i.  B.  1900. 
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So  erwähnt  z.  B.  van  Swieten1)  einen  Scirrhus  der  Tonsillen, 
der  nach  einer  schlecht  geheilten  Entzündung  sich  gebildet  hätte. 

Eine  wirklich  maligne  Erkrankung  der  Tonsillen  beschrieben 
zuerst  Bayle  und  Cayol2)  und  Valleix.3) 

Späterhin  bemühte  sich  Lebert 4)differential- diagnostisch 
die  einzelnen  Tumorbildungen  an  den  Tonsilben  zu  unterschieden. 

Bei  Entzündung  ist  die  Geschwulst  der  Tonsille,  nach  Lebert, 
mehr  gleichmäßig,  beim  Carcinom  weich  in  der  Konsistenz,  und 
hei  der  Lues  entscheidet  die  Anamnese  und  die  Therapie. 

Primärerkrankungen  der  Tonsillen  an  Carcinom  gehören 
nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Aus  neuerer  Zeit  berichteten  über  derartige  Erkrankungen  z.  B. 
B.  D ela  van,5)  D.  N ewman,6)  A.  Carrel,7)  Honseil,8)  A.  Jonas,9) 
V alias 10)  u.  a. 

Nach  Lebert11)  kommen  Primärerkrankungen  der  Ton- 
sillen sehr  selten  vor.  Die  Differentialdiagnose,  ob  primär  oder  sekundär, 
ist  sehr  schwer  zu  stellen. 

Ueber  ein  Fi  br  osark  om  der  Tonsille  berichtete  E.  Scheurlen.12) 
Auch  im  Kindesalter  sind  maligne  Neubildungen  der  Tonsille  von 
Moizard,  Denis  und  Rabe13)  beobachtet  worden. 


Krebsige  Primärerkrankungen,  ausgehend  von 
der  Schleimhaut  der  Mundhöhle. 

Erkrankungen  des  harten  und  weichen  Gaumens,  der 
Uvula,  Wangenschleimhaut,  des  Zahnfleisches,  des 
Frenulums  und  des  Pharynx. 

Ueber  eine  angebliche  Krebserkrankung  des  harten  Gaumens 
berichtete  schon  Felix  PI  ater.14)  Auch  ältere  französische 
Forscher  teilten  einige  diesbezügliche  Beobachtungen  mit.*)  Es  ist 
jedoch  sehr  fraglich,  ob  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  echte 
Carcinome  gehandelt  hat.  Selbst  die  Beobachtungen  von  Lebert15) 
(6  Fälle)  sind  nicht  einwandfrei,  da  er  eine  diffuse  und  eine  ge- 
stielte, mehr  polypenähnliche  und  eine  cystische  Krebsfofm  am 
Gaumen  beschreibt,  durch  welche  die  Uvula  nach  vorne  gedrängt 
wird  und  im  spitzen  Winkel  zur  Zunge  steht. 


!)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  § 484). 

2)  Dictionnaire  des  Sciences  medicales.  T.  III,  Paris  1812,  p.  613. 

3)  Guide  du  med.  prat.  Paris  185U,  p.  408. 

4)  1.  c.  S.  108  (p.  420  ff.). 

5)  Primary  epithelioma  of  the  tonsil  (New  York.  med.  Journ.  and  obst.  re- 
view,  1882). 

6)  Epithelioma  of  the  left  tonsil  (Laryng.  Soc.  London,  8.  Jan.  1896). 

7)  Cancer  de  l’amygdale  (Lyon.  med.  1898). 

8)  Ueher  maligne  Tumoren  der  Tonsille  (Bruns’  Beiträge,  Bd.  14,  H.  III,  S.  737). 

9)  Epitheliom  der  Mandel  (Amer.  Journ.  of  surg.  et  Gyn.,  St.  Louis  1898). 

10)  Cancer  de  l’amygdale  (Lyon.  med.  1898). 
u)  1.  c.  S.  108  (p.  420). 

12)  I.-D.  Berlin  1885. 

13)  Arck.  de  med.  des  enfants.  Aug.  1904. 

u)  De  corporis  hurnani  structura  et  usu  Libri  III  tabulis  methodice  explicati, 
iconibus  acute  illustrati.  Basil.  1583,  p.  367. 

*)  Cfr. : Ancien  Journ.  de  Med.  T.  55,  p.  430. 

15)  1.  c.  S.  108  (p.  420). 
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Die  Geschwulst  ist  meist  weich  in  der  Konsistenz.  Es  ist  sehr 
fraglich,  ob  es  sich  nicht  bei  allen  diesen  Fällen  um  Polypenbil- 
dung gehandelt  hat. 

Hingegen  hat  man  in  neuerer  Zeit  öfters  die  Entwicklung  von 
Melanomen  am  harten  Gaumen  beobachtet. 

Ueber  den  histogenetischen  Vorgang  bei  der  Entstehung  dieser 
Affektion  haben  wir  bereits  berichtet  (cfr.  S.  209).*) 

Einen  S c i r r h u s d es  weichen  Gaumens , der  von  Warren 's 
Vater  mit  Erfolg  operiert  worden  ist,  beschreibt  C.  Warren.1) 

Es  scheint  sich  jedoch  in  diesem  Falle  um  ein  En chondrom 
gehandelt  zu  haben,  da  die  exstirpierte  Geschwulst  knorpelartig  ge- 
wesen sein  soll. 

Weitere  Beobachtungen  über  primäre  Krebserkrankung  am  weichen 
Gaumen  liegen  aus  der  neueren  Literatur  nicht  vor.  Nur  über 
Adenombildung  am  weichen  Gaumen  berichtete  in  neuerer  Zeit 
B ull  ar  d.2) 

Oefters  wird  eine  krebsige  Primärerkrankung  der  TJvula  erwähnt. 

Schon  Fabricius  Hilda nus3)  berichtet  über  zwei  Fälle  von 
„Uvula  in  fungum  scirrhosum  degenerata“,  von  denen  einer  einen 
28jährigen  Mann  betraf,  den  er  im  Jahre  1598  beobachtete.  Beide 
Fälle  waren  inoperabel. 

Ob  Fabricius  einen  wirklichen  Krebs,  oder  nur  eine  Hyper- 
trophie gesehen  hat,  läßt  sich  nicht  weiter  entscheiden,  da  über  den 
weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  nichts  gesagt  wird. 

Hingegen  liegen  aus  der  Neuzeit  mehrere  Berichte  über  echte 
primäre  Krebserkrankung  der  Uvula  vor. 

Derartige  Mitteilungen  machten  u.  a.  Blanc  und  Vitant,4) 
Mourie,5)  J.  Fr.  McCav,6)  und  in  neuerer  Zeit  Th  eisen,7)  der 
über  11  Fälle  aus  der  Literatur  und  über  einen  eigenen  Fall  berichtet. 

Ueber  Primärerkrankung  des  Zahnfleisches  liegen  aus  der  älteren 
Zeitepoche  nur  Beobachtungen  von  französischen  Forschern**)  vor 
und  ein  Fall  von  C.  Warren, 8)  bei  welchem  das  angebliche  Carcinom 
samt  dem  Knochen  exstirpiert  worden  ist.  In  neuerer  Zeit  berichtete 
le  Droumaguet9)  über  Krebs  des  Zahnfleisches. 

Gut  beglaubigt  und  ziemlich  zahlreich  sind  hingegen  die  Mit- 
teilungen über  Primärerkrankung  der  Wangenschleimhaut. 

- Bereits  Le  Dran  10)  beschreibt  ein  Carcinom  der  Mundschleimhaut, 
das  seinen  Ursprung  unterhalb  der  Molarzähne  hatte  und  von  ihm 
im  Jahre  1723  exstirpiert  worden  ist. 

Erst  in  neuerer  Zeit  aber  wurden  derartige  Beobachtungen  etwas 
häufiger  mitgeteilt. 

*)  Ueber  die  Aetiologie  cfr.  auch  S.  132  (Anmerk.). 

')  1.  c.  S.  93  (p.  194). 

2)  Adenoma  of  the  soft  palate  (New  York.  med.  Journ.  1898  Nr.  24). 

3)  1.  c.  S.  230  (Cent.  I,  Obs.  19). 

4)  Note  sur  nn  cas  d’epithelioma  primitif  du  voile  du  palais  (Loire  Med.  1900, 
Nr.  120). 

5)  Du  cancer  primitif  du  voile  du  palais  et  de  la  luette.  These.  Bordeaux  1895. 

8)  Primary  epithelioma  of  the  uvula  and  soft  palate  (New  York.  med.  Journ. 

Aug.  1902). 

7)  Albany  medic.  annals.  Aug.  1907. 

**)  Cfr. : Ancien  Journ.  de  Med.  T.  55,  p.  430. 

8)  1.  c.  S.  93. 

9)  Le  cancer  gingival.  These.  Paris  1905. 

10)  Mem.  de  l’Acad.  royale  de  Chir.  T.  III,  p.  5. 
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Alsberg1)  beobachtete  eine  derartige  Erkrankung,  Hugo 
Bonde2)  teilte  6 derartige  Beobachtungen  mit,  Rudolf  Wulff3) 
8 derartige  Erkrankungen,  W.  Wienert,4)  Otto  K i e s e r 1 i n g 5)  u.  a. 
bereicherten  weiterhin  die  Kasuistik.  Hingegen  fand  Gurlt6)  unter 
11131  Carcinomfällen  nicht  eine  einzige  Primärerkrankung  der 
Wangenschleimhaut. 

Am  ausführlichsten  beschrieb  Ernst  Küster7)  die  krebsige 
Primärerkrankung  der  Wangenschleimhaut,  von  der  er  3 Typen 
unterscheidet : 

1.  Schildförmige,  über  die  Oberfläche  hervorragende,  aber  tief- 
greifende Infiltrationen,  welche  lange  Zeit  einen  glatten  Ueberzug 
bewahren. 

2.  Aus  der  Psoriasis  buccalis  (cfr.  S.  158 ff.)*  *)  entwickelt 
sich  eine  flache  Infiltration,  welche  in  einem  Punkt  zerfällt  und  ein 
kraterförmiges  Geschwür  bildet.  Dieser  Typ  entwickelt  sich  besonders 
in  der  Nähe  des  Mundwinkels. 

3.  Es  bildet  sich  ein  umschriebener  Knoten,  dessen  Ober- 
fläche schnell  zerfällt  und  geschwürig  wird,  mit  erhabenem  Grunde, 
der  mit  zerklüfteten,  papillären  Auswüchsen  bedeckt  ist. 

Diese  Form  findet  man  besonders  häufig  in  der  Buccaltasche. 

Die  ganze  Atfektion  verläuft  fast  schmerzlos. 

Wir  selbst  hatten  Gelegenheit,  eine  derartige  Affektion  mit  Typus 
Nr.  3 bei  einem  58jährigen  Manne  zu  beobachten  mit  vollständig 
schmerzlosem  Verlauf. 

Ein  Sarkom  der  Wange,  ausgehend  von  der  Fascie  der  Wangen- 
muskulatur resp.  vom  Perimysium  beschrieb  Franz  Schulze.8) 

Eine  primäre  Krebserkrankung  des  Frenulum  li.nguae  teilte 
H.  M o r e s t i n 9)  mit. 

Ueber  Krebserkrankung  des  Pharynx  berichtet  schon  Fabricius 
Hildanus.10)  Doch  ist  dessen  Beschreibung  so  unklar,  daß  es  zweifel- 
haft ist,  ob  es  sich  überhaupt  um  Carcinom  gehandelt  hat. 

Vielfach  wurden  Polypenbildungen  mit  Cancer  verwechselt,  aber 
auch  umgekehrt,  wie  Rouzet11)  hervorhebt. 

Die  ersten,  eingehenderen  Beobachtungen  über  Pharynxkrebs 
machte  G.  L.  Bayle,12)  der  eine  vortreffliche  Schilderung  dieser  Er- 
krankung gab. 

Der  Pharynxkrebs  ist,  nach  Bayle,  eine  sehr  seltene  Erkran- 


*)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  28,  S.  730. 

2)  Ibidem,  Bd.  36,  S.  207  (aus  der  Czerny’schen  Klinik). 

3)  8 Fälle  von  Wangenschleimhau tcarcinom.  I.-D.  Marburg  1892. 

4)  Wiener  klin.  Wochenschr.,  23.  Juni  1904. 

5)  Zur  Kasuistik  des  Wangencarcinoms  usw.  I.-D.  Kiel  1904. 

6)  Beiträge  zur  chirurgischen  Statistik  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  25,  S.  421). 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885. 

*)  Cfr.  auch:  Ferdinand  Bauch  (Zwei  Fälle  von  Wangencarcinom  auf  Grund 
von  Leucoplacia  buccalis.  I.-D.  München  1902). 

8)  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Tumoren  der  Wange.  I.-D.  Greifs- 
wald 1892. 

9)  Cancer  du  frein  de  la  langue  (Soc.  anat.  Paris  1898). 

10)  1.  c.  S.  230  (Pars  II,  c.  33). 

“)  1.  c.  S.  28. 

12)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  127 — 134).  Cfr.  auch:  Bayle  und  Cayol  (Dict.  des 
Sc.  med.  Paris  1812.  T.  III,  p.  611). 
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kung.  Die  Krankheit  beginnt  mit  einem  kleinen,  schmerzlosen  Knöt- 
chen, das  bald  ulceriert. 

Der  Pharynxkrebs  kann  aber  auch  mit  einer  diffusen  Infil- 
tration seinen  Anfang  nehmen. 

Trotz  der  großen  Ausdehnung  der  Affektion  ist  das  Schlucken 
noch  möglich,  und  die  Schmerzen  sind  nicht  sehr  intensiv. 

Späterhin  kommen  beim  Schlucken  die  Speisen  oft  durch  die 
Nase  wieder  heraus.  Bald  wird  auch  die  Stimme  heiser,  und  der 
Patient  spricht  nur  mit  Flüsterstimme. 

Die  Diagnose  kann  nur  durch  die  Digital  Untersuchung 
gestellt  werden,  die  übrigens  nicht  schmerzhaft  ist. 

Das  klinische  Bild  des  Pharynxkrebses  wird  von  Lebert1) 
noch  dahin  ergänzt,  daß  Pharynxkrebse  oft  mit  Krebsen,  die  vom 
weichen  Gaumen  ihren  Ausgang  nehmen,  verwechselt  werden.  Als 
klinische  Symptome  erwähnt  noch  Lebert  Schluckbeschwerden  und 
trockenen  Husten,  und  Wals  he2)  das  Vorkommen  von  häufigen 
Hämorrhagien. 

Die  primären  Pharynxkrebse  kommen  auch,  nach  den  Be- 
obachtungen der  neueren  Forscher,  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung 
und  sind  fast  immer  inoperabel.  Nach  B.  Frankel3)  wird  der 
Pharynx  in  der  Pegel  erst  sekundär  affiziert,  meistens  durch  Car- 
cinome,  die  von  den  Tonsillen  ausgehen,  aber  auch  primäre  Car- 
cinome  kommen  vor,  namentlich  in  den  tieferen  Teilen  desselben. 

Drei  Fälle  von  primärem  Bachenkrebs  teilte  in  neuerer  Zeit 
Eugen  Fränkel4)  mit,  von  denen  in  zwei  Fällen  die  Sektion  ge- 
macht wurde.  Im  ersten  Falle  wurde  die  Diagnose  durch  histologische 
Untersuchung  eines  mittels  Probeexzision  gewonnenen  Tumorstückchens 
bestätigt.  Die  Patienten  gingen  an  Pneumonie  und  reichlichen  Me- 
tastasen zugrunde. 

Die  Diagnose  der  Pharynxkrebse,  die  an  der  hinteren  Wand 
sitzen,  wird  durch  die  Inspektion,  Digital-  und  Spiegeluntersuchung 
und  vor  allem  durch  Probexzision  gestellt. 

Schwierig,  oft  ganz  unmöglich  ist  aber  die  Diagnose,  wenn  die 
Affektion  ihren  Sitz  an  den  Seiten  der  Pars  laryngea  und  an 
dem  Uebergang  der  seitlichen  in  die  vordere  Rachen  wand  hat; 
denn  in  diesem  Falle  können  Schluckschmerzen  und  behinderte  Deglu- 
tition  oft  ganz  fehlen,  oder  nur  wenig  prägant  vorhanden  sein,  wäh- 
rend die  anderen  Symptome  — Heiserkeit,  D3Tspnoe,  laryngealer  Stridor 
usw.  eine  Alfektion  des  Larynx  selbst  vortäuscheu  können. 

Sichtbar  wird  diese  Art  von  Pharynxkrebs,  nach  B.  Fränkel, 
erst  dann,  wenn  sich  die  Geschwulst  bis  in  die  oberen  Teile  der  Sinus 
pyriformes  erhebt,  oder  die  Kehlkopfknorpel  ergreift. 

Einen  solchen  tiefsitzenden,  vom  Sinus  pyriformis  ausgehenden 
Krebs  beobachtete  z.  B.  L.  Neufeld.5) 

Die  Differentialdiagnose  der  einzelnen  Pharynxaffektionen 
ist  oft  nicht  ganz  leicht. 

Aeltere  Beobachter,  wie  z.  B.  Bayle,6)  bemühten  sich  liaupt- 


>)  1.  c.  S.  108  (p.  420). 

а)  On  the  nature  and  treatment  of  Cancer.  London  1846,  p.  269. 

3)  Eulenburg's  Eealencyklopädie,  3.  Aufl..  Bd.  18,  S.  656. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  S.  779. 

б)  Arch.  f.  Laryngologie  und  Rhinologie,  Bd.  14,  H.  I. 

6)  1.  c.  S.  59. 
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sächlich  die  syphilitischen  und  merkuriellen  Geschwüre  von 
den  krebsigen  zu  unterscheiden.  Die  merkuriellen  Geschwüre 
sehen,  nach  Bayle,  sehr  weiß  aus  wie  versilbert,  die  Ränder  sind 
nicht  hart.  Die  syphilitischen  Geschwüre  sind  schmutzig  grau 
und  haben  rote  Ränder. 

Die  neueren  Forschungen  haben  uns  mit  einer  ganzen  Reihe 
ulceröser  Prozesse  des  Pharynx  bekannt  gemacht,  deren  Differential- 
diagnose  aus  den  neueren  Lehrbüchern  zu  ersehen  ist. 

Für  uns  kommen  nur  die  Geschwülste  des  Rachens  in  Betracht, 
die  mit  einer  krebsigen  Affektion  verwechselt  werden  könnten. 

Schleimpolypen  sind,  nach  B.  Fränkel,1)  im  Pharynx  recht 
selten,  Papillome  finden  sich  vorwiegend  in  der  Pars  oralis,  Myome 
und  Echinokokken  sind  ebenfalls  sehr  selten.  Fibrome  kommen 
etwas  häufiger  vor  (S  t ö r k) , 2)  ebenso  Sarkome,  die  meistens  retro- 
pharyngeal sitzen. 

Cysten  im  Rachenraum  hat  Tornwaldt3)  beschrieben,  kaver- 
nöse Geschwülste  beobachteten  Bimoc  und  Lapeyre,4)  und 
einen  behaarten  Rachenpolypen  sah  Schuchardt. 5) 

Primäre  Carcinomerkrankungen  des  Pharynx  sind  in 
neuerer  Zeit  wiederholt  beobachtet  worden. 

Wir  verweisen  nur  auf  die  Mitteilungen  von  W.  Lublinski,6) 
Arthur  Alexander,  7)Paillard,8)J.  Herzfeld,9)  Krönlein,10) 
E.  Küster,11)  Shaw,12)  H.  Cimino13)  u.  a. 

Nicht  in  allen  den  angeführten  Fällen  ließ  sich  der  Ursprung 
direkt  aus  dem  Rachen  nach  weisen,  da  sehr  häufig  die  Patienten  erst 
zur  Beobachtung  kamen,  wenn  der  Prozeß  sich  ausgebreitet  und  auch 
bereits  den  Gaumen  ergriffen  hatte.  Denn  darin  stimmen  fast  alle 
Beobachter  überein,  daß  das  Pharynxcarcinom  im  Beginn  oft  recht 
wenig  Beschwerden  verursacht. 

K.  Lindenborn,14)  der  47  Fälle  von  primärem  Rachen- 
krebs aus  der  Czerny’schen  Klinik  mitteilt,  hat  deshalb  auch  ver- 
schiedene Gruppen  von  Rachenkrebsen  unterschieden  und  zwar 
nasophary ngeale,  oropharyngeale  und  laryngopharyn- 
geale. 

Ein  buccophary n geales  Carcinom  hat  Audry15)  beobachtet. 


*)  1.  c.  S.  558. 

2)  Krankheiten  des  Kehlkopfs,  1880,  S.  106. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887  Nr.  23  und  48. 

4)  Acad.  des  Sc.  Paris,  31.  Oct.  1887. 

6)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1884  Nr.  41. 

6)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1887  Nr.  23. 

')  Zur  Kasuistik  der  Pharynxcarcinome.  I.-D.  Leipzig  1894. 

8)  Forme  ganglionnaire  de  l’epithelioma  latent  du  pharynx.  These.  Paris  1895. 
°)  Berliner  med.  Gesellschaft.  8.  Juli  1896. 

10)  26.  Chirurgenkongreß  Berlin,  21.  April  1897. 

11)  Ibidem. 

12j  Brit.  med.  Journ.  1898,  II,  p.  1233. 

13)  Ueher  Pharynxcarcinom.  T.-D.  Freihurg  1903. 

14i  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  43,  1904,  S.  569. 

15)  Epithelioma  de  la  muqueuse  bucco-pharyngee  (Annales  dermat.  Paris,  Bd.  VIII, 
Nr.  78). 
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Primärer  Krebs  der  Speiseröhre. 

Die  Kenntnis  vom  Speiseröhrenkrebs  zur  Zeit  der  Theorie  von  der 

Atra  bilis: 

Anatomie  der  Speiseröhre.  Ethymologie.  Beschreibung  des  Speiseröhren- 
krebses von  Forest  und  besonders  von  Capivacceus.  Physiologie  des 
Schluckaktes.  Stenosenerscheinungen.  Sitz  des  Tumors.  Diagnose  und 
Diäerentialdiagnose.  Sondentherapie. 

Pathologie  des  Oesophaguscarcinoms  zur  Zeit  der  Lymphtheorie : Be- 
zeichnung als  Dysphagia  organica  usw.  Geringes  Interesse  der  inneren 
Kliniker  für  das  Carcinom  der  Speiseröhre.  Anwendung  der  Sonde  zur 
Dilatation  she  handlang  durch  Buysch.  Pathologisch-ana- 
tomische Untersuchungen  von  Lieutaud. 

Klinische  Schilderung  des  Krankheitsbildes  von  Bayle.  Prä- 
carcinotische  Erscheinungen.  Ergänzungen  von  Lebert:  Art  des  Er- 
brechens. Diagnose  des  Sitzes  des  Tumors.  Divertikelbildung. 

Neuere  Untersuchungen  Uber  die  Lokalisation  des  Carcinoms  in  der 
Speiseröhre.  Mechanische  und  embryonale  Ursachen.  Art  des  Wachs- 
tums. 

Diagnose  der  Divertikelbildung.  Klinische  Erscheinungen.  Per- 
forationen des  Carcinoms  in  die  Luftwege.  Perforationssymptome. 
Durchbruch  in  eine  Lungenkaverne.  Diagnose  dieses  Vorganges.  Durch- 
bruch in  die  Aorta. 

Komplikationen  des  Oesophaguscarcinoms:  Aspirationspneumonie. 
Rekurrenslähmung.  Pupillendifferenz.  Reflektorische  Pupillenstarre.  Puls- 
differenz. Pleuritis.  Atrophie  der  Milz. 

Kombination  von  Oesophaguskrebs  mit  Tuberkulose. 

Metastasenbildung  beim  Oesophaguskrebs. 

Sekundäre  Erkrankung  der  Speiseröhre. 

Dauer  der  Erkrankung. 

Neuere  pathologisch-anatomische  Untersuchungen:  Histologische 
Untersuchungen  über  die  anatomische  Struktur  des  Oesophagus- 
krehses.  Erklärung  für  das  Vorkommen  von  Zylinderepithelkrebsen. 
Symptomloser  Verlauf  des  medullären  Zylinderepithelkrebses.  Kolloidkrebs. 
Sarkome  und  Rhabdomyome  in  der  Speiseröhre. 

Statistische  Untersuchungen:  Häufigkeit  des  Vorkommens  überhaupt. 
Stellung  in  der  statistischen  Skala  der  Carcinome.  Männer  und  Frauen. 
Alter.  Jugend. 

Aetiologie  des  Speiseröhrenkrebses: 

Mechanische  Ursachen.  Topographische  Lage  der  Speiseröhre.  Stenosen 
durch  Kompression  von  benachbarten  Tumoren. 

Präcanceröse  Erkrankungen:  Ulcus  oesophagi.  Divertikel. 

Spondylitis  deformans. 

Diagnose  des  Oesophaguskrebses:  Sondenuntersuchung. 

Geschichte  der  Magensonde.  Benutzung  derselben  zum  Brechreiz  (Pinna. 
Lorum  vomitorium),  zur  Extraktion  von  Fremdkörpern.  Magenbürste. 

Geschichte  der  Sonde  zur  Diagnosen  Stellung  bei  Oesophagus- 
krankheiten.  Einführung  durch  die  Nase.  Mikroskopische  Untersuchung 
der  herausbeförderten  'Partikelchen. 

Benutzung  derSonde  zu  therapeu tischenZwecken:  Dilatations- 
behandlung. Dauersonden.  Versenkbare  Oliven.  Quellsonden.  Modifi- 
kationen der  Dauerkanülen.  Die  Sonde  als  Ernährungsinstrument. 

Diagnose  durch  Auskultation  der  Schluckgeräusche.  Residual- 
geräusche. 

Diagnose  aus  Stoffwechseluntersuchungen.  Spirillen- 
befunde. 

Differentialdiagnose:  Spasmus.  Strikturen durch V erbrennung usw. 
Oesophagitis.  Syphilitische  Stenosen.  Divertikelbildungen.  Kompression 
durch  Aneurysma  und  andere  Tumoren. 

Differentialdiagnose  zwischen  Aortenaneurysma  und  Oesophaguscarcinom. 
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Geschichte  des  Oesophaguskrebses. 

Zur  Zeit  der  Theorie  von  der  „atra  bilis“  wurde  die  Speise- 
röhre von  den  römischen  Aerzten  als  „Gula“  oder  „Stomachus“ ,*) 
von  den  griechischen  Aerzten  als  „Oesophagus“**)  bezeichnet. 
Man  unterschied  an  der  Speiseröhre  zwei  Häute,  eine  Substantia 
membranosa  und  nervea. 

Erkrankungen  des  Oesophagus  beschrieb  schon  Galen.1) 
Anscheinend  war  ihm  auch  schon  der  Krebs  des  Oesophagus  bekannt, 
den  er  als  „Carnositas  stomachi“  bezeichnet. 

Wir  haben  dann  gesehen,  daß  auch  die  arabischen  Aerzte, 
besonders  Avenzoar2),  Kenntnis  vom  Oesophaguskrebs  hatten  und, 
wie  wir  noch  späterhin  im  Zusammenhang  erörtern  werden,  bereits 
die  Sonde  zu  Ernährungszwecken  benutzten. 

Peter  Forest us3)  beschreibt  dann  etwas  ausführlicher  den 
Speiseröhrenkrebs,  besonders  das  Hauptsymptom  desselben,  die 
Verengerung,  welche  entweder  durch  einen  Tumor  in  der  Speise- 
röhre selbst,  oder  durch  Kompression  von  seiten  der  Umgebung, 
oder  durch  Spasmen  bedingt  seiu  kann.  Die  Sonde,  die  bereits 
Avenzoar  beschrieb,  kennt  Forest  us  nicht. 

Auch  dem  Hieronymus  Fabricius  ab  Aquapendente4) 
war  der  Krebs  der  Speiseröhre  bekannt.  Zur  Ernährung  der  Kranken 
führte  er  ein  Röhrchen  durch  die  Nase  in  den  Oesophagus  ein. 

Am  ausführlichsten  und  eingehendsten  beschäftigte  sich  zu  dieser 
Zeit  mit  den  Krankheiten  des  Oesophagus  Hieronymus  Capi- 
vacceus.5) 

Zunächst  gibt  Capivacceus  eine  Erklärung  für  den  physio- 
logischen Vorgang  des  Schluckaktes. 

Im  Oesophagus  sind  zwei  Kräfte  tätig,  und  zwar  eine  vis 
attratrix  (Speisen  anziehend),  die  ihren  Sitz  in  der  T uni  ca  in- 
terna hat  und  eine  vis  expultrix,  ausgehend  von  den  Fibrae 
transversae  der  Tunica  externa,  eine  Kraft,  die  die  Speisen 
in  den  Magen  hineinpreßt. 

Verengerungen  (Angustiae)  des  Oesophagus  können  entstehen: 

1.  durch  Obstructio,  2.  durch  Constipatio,  3.  durch  Coalescentia, 
4.  durch  Compressio. 

Die  Obstructio  kann,  nach  Capivacceus,  durch  mannig- 
fache Ursachen,  auch  durch  Würmer  entstehen. 

Die  Constipatio  bildet  sich  „dum  nascitur  caro  post  ulcus 
Oesophagi“  (Carcinom  ?). 


*)  Cfr. : Andreas  Vesal:  1.  c.  S.  550  (Lib.  Epitom.  Bd.  II,  c.  III,  p.  58). 

**)  — oic»  (tragen)  und  cfayeiv  (ehsen),  also  „Speiseträger1.  Cfr.  auch:  Z acutus 
Lusitanus:  1.  c.  S.  57  (De  medicor.  Princip.  Historia,  Lib.  VI,  Hist.  IV). 

*)  De  sympt.  caus.  Lib.  III.  c.  2,  und:  De  Locis  affectis  Lib.  V,  c.  5.  van 
Swieten  (1.  c.  S.  132,  Bd.  II,  Abt.  II,  § 797)  übersetzt  Carnositas  mit  „verhärteter 
Bräune“. 

2)  Allg.  Teil,  S.  21. 

3)  Domini  Petri  Foresti  (1522 — 1597)  Alcmariani  Medicinae  Doctoris  etc.: 
Observationum  et  Curationum  Medicinalium  Opera  omnia  quatuor  Tomis  digesta. 
Bothomagi  1653,  Fol.  (Bd.  I = 602  S.,  Bd.  II  = 435  S.,  Bd.  III  = 583  S.,  Bd.  IV 
= 379  S.).  Bd.  II,  S.  151,  Obs.  31. 

4)  Allg.  Teil,  S.  37  und:  1.  c.  S.  422. 

6)  1.  c,  S.  215  (Lib.  III,  c.  I:  De  laesa  deglutitione,  quae  oesophagi  est  affectio). 
Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II.  36 
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Coalescentia  entstellt  durch  ein  Ulcus,  das  vernarbt  ist  und 
die  Compressio  durch  einen  Tumor  in  der  Nachbarschaft,  oder 
durch  einen  Tumor  gulae. 

Wir  sehen,  daß  Capivacceus  bereits  in  ausführlicher  Weise 
die  Pathologie  der  Oesophagusstenosen  beschreibt,  eine  Schilderung, 
die  auch  für  die  Neuzeit  maßgebend  sein  könnte. 

Der  Sitz  des  Tumors  wird,  nach  Capivacceus,  durch  folgende 
Symptome  erkannt: 

Sitzt  der  Tumor  im  oberen  Teil  der  Speiseröhre,  dann  wird  die 
Geschwulst  manchesmal  sichtbar  und  die  Speisen  stoßen  sofort  auf 
ein  Hindernis. 

Ist  der  Tumor  aber  im  unteren  Teil  des  Oesophagus  lokalisiert, 
dann  verweilen  die  Speisen  längere  Zeit  im  Oesophagus  und  werden, 
erst  später  erbrochen. 

Ferner  sucht  nun  Capivacceus  zu  ergründen,  ob  die  vis 
attratrix  oder  expultrix  lädiert  sei. 

Im  ersteren  Falle  können  nun,  wenn  auch  schwer,  feste  und 
flüssige  Speisen  geschluckt  werden,  ist  aber  die  vis  expultrix 
lädiert,  dann  können  nur  flüssige  Speisen  aufgenommen  werden. 

Die  Diagnose  der  Obstructio  ist  zu  stellen:  „e  difiicili  et 
inaequali  deglutitione  sive  dolore.“ 

Die  Consti patio  wird  erkannt:  „e  difiicili  et  inaequali  degluti- 
tione citra  dolorem,  citra  sitim,  febrem“  Vorangegangen  ist  ein 
Ulcus  des  Oesophagus. 

Die  Coalescen ti a diagnostiziert  man  aus  den  Ulcussymptomen. 
Das  Schlucken  ist  nicht  so  erschwert  bei  einem  Tumor  carnosus  als 
bei  einer  Narbenbildung. 

Bei  der  Compressio  bestehen:  „Signa  tumoris  ut  in  angina.“ 

Auch  die  Differentialdiagnose  berücksichtigt  schon  Capi- 
vacceus, indem  er  auf  Stenosenerscheinungen  des  Oesophagus  durch 
Konvulsionen  (Spasmus !)  hin  weist,  ferner  auf  Schluckbeschwerden 
infolge  von  Paralyse  der  Muskeln,  wobei  nur  flüssige  Nahrung 
geschluckt  werden  kann. 

Die  Therapie  des  Oesophaguscarcinoms,  resp.  der  Stenosen  all- 
gemein, handhabte  Capivacceus1)  folgendermaßen: 

„Si  deglutitio  auferatur  et  malum  medicamentis  non  cedat,  oportet 
candelam  ceream  in  gulam  immittere  et  hujus  beneficio  plerique 
sanitati  sunt  restituti.“ 

Zur  Ernährung  wandte  er  einen  Brei  aus  Mehl  mit  Eiweiß  und 
Honig  an. 

Wir  haben  etwas  ausführlicher  die  Schilderung  des  Capivacceus 
von  den  Stenosen  des  Oesophagus  hier  wiedergegeben,  weil  sie  in  der 
Tat  ein  für  die  damalige  Zeit  vortreffliches  Bild  der  Oesophagus- 
strikturen  liefert. 

Leider  haben  die  späteren  Forscher  diese  klare  und  verhältnis- 
mäßig richtige  Beschreibung  des  Capivacceus  nicht  gewürdigt 
oder  nicht  gekannt,  zumal,  wenn  man  die  dürftige  und  phantastische 


*)  Lib.  III,  c.  I,  S.  552  (Capivacceus  kannte  die  Schriften  der  Araber  und 
hat  wohl  von  ihnen  auch  den  Gebrauch  der  Sonde  entlehnt). 
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Darstellung  der  Oesophaguskrankheiten,  selbst  in  den  Lehrbüchern 
aus  dem  Anfang  des  19.  Jahrhunderts,  zu  der  Schilderung  eines 
Capivacceus  in  Vergleich  zieht. 

Der  Oesophaguskrebs  wurde  im  18.  Jahrhundert  und  noch  im 
Beginn  und  in  der  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  unter  der  unklaren 
Bezeichnung  „Struma  oesophagi“  (Manchardt)* 2 3  4)  und  „Dysplia- 
gia  organica“  beschrieben  (Boy er,2)  Cannstatt3)  u.  a.),  auch 
als  „Callositas  der  Speiseröhre“  bezeichnet. 

Die  inneren  Kliniker  zu  dieser  Zeit  beschäftigten  sich  fast  gar 
nicht  mit  der  Therapie  der  Oesophagusstenosen  und  überließen  die 
Behandlung  — auch  die  Sondenbehandlung  — den  Chirurgen.*) 

Die  Sonde  wurde  bereits  im  Beginn  des  18.  Jahrhunderts,  nach 
den  Berichten  von  Fredericus  Buy  sch,4)  nicht  nur  zur  Er- 
nährung, sondern  auch  schon  zur  Diagnosenstellung  und  zur 
Dilatationsbehandlung  verwendet. 

Es  handelte  sich  um  die  Kur  bei  einem  30jährigen  Doktor  Tyros, 
der  in  Gegenwart  von  Boerhaave  und  Ruysch  wegen  einer 
Oesophagusstenose  (ob  Carcinom  ist  aus  der  Schilderung  nicht 
ersichtlich)  mit  einer  Sonde  untersucht,  dilatiert,  ernährt  und 
geheilt  wurde! 

Die  Untersuchung  fand  mittels  einer  „Spina  balenae“ 
(Fischbeinsonde)  statt,  „cujus  extremitas  exornata  fuit  spongia  oleo 
oblinita“,  wobei  das  Hindernis  zwischen  dem  5.  bis  6.  Brustwirbel 
festgestellt  wurde. 

Die  Dilatation  wurde  ausgeführt  unter  Anwendung  von: 
„Turundam  (Charpie!)  grandiorem  latitudine  experturae  oesophagi, 
longitudine  spithami,  quam  oblinitam  intrudebat  unguento  quodam, 
quae  turunda  fraeno  alligata  erat  auribus,  ne  descenderet  in  ventri- 
culum.“ 

Unter  den  Forschern  aus  der  Zeit  der  Lymphtheorie  beschrieb 
dann  noch  Joseph  Lieutaud5 6)  etwas  eingehender  den  Oesophagus- 
krebs vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus.  Da 
seine  Beobachtungen  ausschließlich  auf  Sektionsbefunden  be- 
ruhen, so  sind  seine  Mitteilungen  sehr  wertvoll. 

Bei  einem  34jährigen  Manne,  der  intra  vitam  Schluckbeschwerden 
hatte,  ergab  die  Sektion:  „Pars  inferior  oesophagi  crassissima,  subal- 
bicans  et  scirrhosa.“ 

Ferner  beschreibt  Lieutaud  eine  Kompression  des  Oeso- 
phagus durch  einen  Schilddrüsentumor  und  eine  Verstopfung  des 
Oesophagus  durch  Cardiatumoren. 


*)  Manchardt  (Dissertatio  de  Struma  oesophagi  hujusque  coalitu,  difficilis  ac 
aholitae  deglutitionis  caussis.  Tübingen  1742). 

2)  Traite  des  maladies  chir.  etc.  Paris  3.  Ed.,  1822 — 1826,  Bd.  VII. 

3)  Handbuch  der  medizinischen  Klinik.  Erlangen  1845,  Bd.  IV,  S.  344. 

*)  Cfr.  Chelins:  Handbuch  der  Chirurgie.  Wien  1840,  Bd.  II,  S.  29. 

4)  Frederici  Buyschii  (1638 — 1731).  Opera  omnia  anatomico  medica  chi- 
rurgica  (cum  Figuris  aeneis),  Amstelodami  1737.  In:  Adversariorum  anatomico-me- 
dico-chirurgicorum.  Decas  prima.  Amstelodami  1729  wird  unter  Nr.  X ein  Brief  von 
Johannes  Mennes  (Hulst)  an  Buy  sch  erwähnt,  in  welchem  die  Schilderung  einer 
Behandlung  des  Oesophaguscarcinoms  (?)  im  Jahre  1716  sich  findet,  unter  dem  Titel : 

„De  pulchra  curatione  morbi  Oesophagi  semper  pro  incurabili  habiti“. 

6)  1.  c.  S.  132  (Pars  II,  Lib.  IV,  Obs.  87—89,  93—95,  96—102). 
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Klinische  Erscheinungen  und  Diagnose. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Oesophaguskrebses  wurden 
dann  erst  wieder  im  Zusammenhang  in  ausgezeichneter  Weise 
von  G.  L.  Bayle1)  geschildert. 

Bayle  ist  der  Ansicht,  daß  man  beim  Oesophaguskrebs  auch 
schon  p räcar ein o tisch  e Erscheinungen,  bestehend  in  Pyrosis, 
Schluckauf  und  passageren  Schmerzen  im  Schlunde  beobachten  kann. 

Die  ersten  klinischen  Erscheinungen  des  Oesophaguskrebses 
bestehen,  nach  Bayle,  in  Schluckbeschwerden,  wobei  bei 
größeren  Bissen  oft  Suffokation  eintreten  kann. 

Die  Patienten  bezeichnen  in  der  Regel  genau  die  Stelle,  wo  der 
Bissen  stecken  bleibt. 

Erst  in  einem  späteren  Stadium  stellt  sich  Erbrechen  ein.  Oft 
geht  der  erste  Bissen  gut  herunter,  während  die  anderen  ausgebrochen 
werden.  Oder  der  erste  Bissen  bleibt  stecken  und  wird  dann  mit  dem 
zweiten  zusammen  ausgebrochen. 

Späterhin  können  nur  flüssige  oder  geleeartige  Speisen  ge- 
schluckt werden,  trotzdem  folgt  Erbrechen  der  Speisen  zu  gleicher 
Zeit  mit  großen  Schleimmassen,  die  aber  nicht  braun  gefärbt 
sind  (mucosite  glaireuse,  filante  et  souvent  mousseuse). 

Diese  klinischen  Symptome  haben  alle  späteren  Forscher 
bestätigt  und  nur  Einzelheiten  noch  dem  klinischen  Bilde  zugefügt. 

Zunächst  hat  Lebert2 *)  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß 
der  Schmerz  nicht  nur  beim  Schlucken,  sondern  auch  schon  beim 
Husten  und  bei  tiefer  Inspiration  auftritt  und  in  der  Regel 
unterhalb  des  Sternums  seinen  Sitz  hat. 

Nach  Walshe8)  aber  ist  der  Sitz  des  Schmerzes  nicht  immer 
mit  dem  der  Affektion  identisch. 

Dann  beschrieb  Lebert  genauer  die  Art  des  Erbrechens 
beim  Oesophaguscarcinom. 

Im  ersten  Stadium  tritt  das  Erbrechen  in  Form  der  „Elimi- 
nation“ auf. 

Die  Speisen  gelangen  noch  in  den  Magen,  halten  dort  sich  einige 
Zeit  auf  und  werden  wieder  nach  oben  gebracht. 

Im  späteren  Stadium  aber  findet  eine  „Regurgitation“  statt. 
Die  Speisen  gelangen  nicht  mehr  in  den  Magen,  sondern  nur  bis  zur 
Striktur.  Beim  Erbrechen  in  diesem  Stadium  werden  die  festen 
Speisen  vor  den  flüssigen  erbrochen. 

Nach  den  Beobachtuugen  von  Thronton4)  fehlen  oft  die  von 
Bayle  erwähnten  präcarcinotischen  Erscheinungen,  das  Krank- 
heitsbild setzt  ganz  akut  bei  voller  Gesundheit  ein  mit  plötz- 
licher Behinderung  des  Schluckens  und  mit  Schmerzen. 

Daß  das  Erbrechen  von  Speisen  beim  Oesophaguscarcinom  selten 
sei,  wie  Paul  Bohnstedt5 *)  behauptet,  wird  nicht  durch  die  Be- 

*)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S 135—173).’  Cfr.  auch:  Bayle  und  Cayol:  Artikel 
„Cancer“  im  Dict.  des  Sciences  med.  Paris  1812,  T.  III. 

2)  1.  c.  S.  108  (p.  442  ff.). 

s)  Walter  Hayle  Walshe:  The  nature  and  treatment  of  cancer.  London 
1846.  (Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  153,  Anna.  2.) 

4)  Lancet,  16.  April  1881  (2  Fälle). 

6)  Ueber  Verlauf,  Dauer  und  Ausgang  des  Oesophaguscarcinoms.  I.-D.  Leip- 

zig 1901. 
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obachtungen  anderer  Forscher  und  auch  nicht  durch  die  Erfahrung  in 
der  Praxis  bestätigt. 

Das  Erbrechen  von  großen  Schleiinmassen  ist  schon,  wie 
wir  vorhin  erwähnt  haben,  von  Bayle,  späterhin  von  HenoclU)  als 
ein  sehr  charakteristisches  Zeichen  für  Krebserkrankung  des  Oesophagus 
angesehen  worden.  Auch  die  neueren  Untersuchungen  bestätigen  diese 
Annahme. 

Blutbrechen  kommt  bei  Oesophaguskrebs  nur  selten  vor  nnd 
ist  von  Bohnstedt  in  einem  Falle  beobachtet  worden,  wo  eine 
Arrosion  der  Gefäße  stattgefunden  hatte. 

Was  nun  den  Sitz  der  Affektion  betrifft,  so  kann  das  Carcinom, 
nach  Bayle,* 2)  sowohl  im  oberen  als  auch  im  mittleren  sowie  im 
unteren  Teile  des  Oesophagus  sich  lokalisieren. 

Im  oberen  Drittel  des  Oesophagus  kommt  das  Carcinom,  nach 
Bayle,  nur  selten  vor.  Der  Isthmus  wird  von  den  Speisen  leicht 
passiert,  aber  sobald  Schluckbewegungen  eintreten,  erfolgt  Erbrechen. 

Sitzt  das  Carcinom  im  mittleren  Teil  des  Oesophagus,  dann 
gelangen  die  Speisen  bis  zur  Höhe  des  5.  Rückenwirbels,  halten  sich 
dort  einige  Zeit  auf  und  werden  dann  erbrochen. 

Bei  der  Lokalisierung  des  Krebses  im  unteren  Teil,  an  der 
Cardia,  beobachtet  man  oft,  nach  Bayle,  eine  Ausbuchtung  („Jabot“- 
Kropf),  wo  die  Speisen  eine  Zeitlang  liegen  bleiben,  ehe  sie  er- 
brochen werden. 

Auch  die  späteren  Forscher  bestätigten  im  allgemeinen  diese 
Lokalisation  des  Krebses  in  der  Speiseröhre. 

Nach  Oppolzer3)  wird  hauptsächlich  das  untereEnde,  oder 
der  Anfang  des  Brustabschnittes  der  Speiseröhre  affiziert.  Das  Vor- 
kommen von  Krebs  im  oberen  Teil  des  Oesophagus  ist  ihm  unbekannt. 

Die  neueren  Forschungen  haben  die  Seltenheit  der  Krebslokali- 
sation im  oberen  Drittel  des  Oesophagus  bestätigt.  Wir  selbst  hatten 
nur  zweimal  Gelegenheit  diese  Lokalisation  zu  beobachten.*) 

Auch,  nach  Win  iw  art  er,4)  ist  der  Sitz,  entweder  in  der  Nähe 
der  Cardia,  oder  in  der  Höhe  des  Ringknorpels. 

Die  neueren  Forschungen  haben  ergeben,  daß  die  Lokalisation 
des  Krebses  in  der  Speiseröhre  hauptsächlich  an  drei  anatomisch  be- 
stimmbaren Stellen  stattfindet,  und  zwar  an  der  Bifurkation  der 
Luftröhre  (Kurt  Wolf) , 5)  am  Hiatus  im  Zwerchfell  und  an  der 
Uebergangsstelle  am  Pharynx  (Bohnstedt)6). 

Die  Ursache  für  diese  Lokalisation  hat  man  teils  auf  mecha- 
nische, teils  auf  embryonale  Vorgänge  zurückgeführt. 

Dort,  wo  der  linke  Bronchus  den  Oesophagus  kreuzt,  wird  die 
Wand  der  Speiseröhre,  nach  Otto  Körner,7)  zwischen  den  passierenden 
Bissen  häufig  eingeklemmt.  Die  Speiseröhre  ist  also  gerade  an  dieser 


*)  Casper’s  Wochenschrift  1847  Nr.  38 — 40. 

2)  1.  c.  S.  59. 

3)  Wiener  med.  Wochenschrift,  1851  Nr.  5. 

*)  Cfr.  auch:  Sano:  Un  cas  d’epithelioma  du  quart  superieur  de  l’oesophage 
(Journ.  med.  de  Bruxelles  1898  Nr.  16). 

4)  1.  c.  S.  96  (p.  255). 

5)  Der  primäre  Lungenkrebs  (Fortschritte  der  Medizin,  Bd.  XIII,  1895,  Nr.  18 
und  19). 

6)  1.  c.  S.  564. 

*)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  1885,  Bd.  37,  S.  281. 
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Stelle  häufigen,  mechanischen  Verletzungen  ausgesetzt,  andererseits 
spielen  aber  auch  embryonale  Keimversprengungen  gerade 
an  dieser  Stelle,  wie  wir  gesehen  haben.*)  eine  große  Kölle. 

Gewöhnlich  sitzt  nun,  nach  den  Untersuchungen  von  Lebert,1) 
das  Carcinom  entweder  an  der  vorderen,  oder  an  der  hinteren 
Wand  des  Oesophagus,  selten  ist  der  Tumor  zirkulär. 

Aber,  nach  F.  A.  Z e n k e r , 2)  der  eine  insuläre,  t u b e r ö s e und 
cinguläre  Form  des  Speiseröhrenkrebses  unterscheidet,  beginnt  das 
Carcinom  zwar  inselförmig,  hat  aber  die  Neigung,  sich  ring-  und 
gürtelförmig  auszubreiten  und  wächst  nach  oben  und  unten  rascher 
als  nach  den  Seiten. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt  nun  in  der  Pathologie  des  Speiseröhren- 
krebses die  Bildung  einer  Ausbuchtung  oder  eines  Divertikels 
oberhalb  der  Stenose,  auf  die  schon  Bayle,  wie  wir  gesehen  haben 
(S. 565),  aufmerksam  gemacht  hat,  eine  Erweiterung,  die,  nach  Bayle, 
allerdings  nur  dann  entsteht,  wenn  das  Carcinom  seinen  Sitz  an  der 
Cardia  hat. 

Diese  Annahme  ist  nun  nicht  richtig,  da  die  neueren  Untersuch- 
ungen ergeben  haben,  daß  die  Ausbuchtung  an  jeder  Stelle  des 
Oesophagus  oberhalb  der  Stenose  sich  bilden  kann.  (F.  Schuh, 3) 
K o s e n h e i m. 4)) 

Bildet  sich  nun  eine  derartige  Ausbuchtung,  so  bleiben  die  Speisen, 
wie  schon  Bayle5)  und  späterhin  Lebert6)  hervorgehoben  haben, 
eine  Zeitlang  liegen  und  werden  erst  später  erbrochen. 

Unter  9 Fällen  hat  aber  Lebert  nur  zweimal  eine  solche 
Dilatation  oberhalb  des  Carcinoms  beobachtet.  Die  Seltenheit  einer 
solchen  Ausbuchtung  führt  Lebert  auf  die  elastische  Beschaffen- 
heit der  Speiseröhre  zurück,  die  gleichmäßig  nachgibt. 

Lebert  machte  auch  noch  darauf  aufmerksam,  daß  bei  Ulce- 
ration  des  Tumors  das  Schlucken  leichter  vonstatten  geht. 

Die  Diagnose  einer  solchen  Ausbuchtung  ist,  nach  Lebert, 
aus  der  Beschaffenheit  der  erbrochenen  Speisen  zu  stellen. 

Beim  „Vomissement  oesophagien“  werden  die  Speisen  verdaut 
erbrochen,  halten  sie  sich  aber  in  dem  Divertikel  auf,  dann  kommen 
sie  unverdaut  wieder  zurück. 

Bis  zu  Le bert’s  Zeiten  glaubte  man,  daß  die  Dilatation  den 
Magen  ersetze;  diese  Annahme  ist  aber,  nach  Lebert,  eine  irrige! 

Beim  Vorhandensein  eines  solchen  Divertikels  wird  auch  massen- 
haft Schleim  erbrochen,  der  oft  mit  blutigen  Streifen  durchsetzt  ist, 
niemals  aber  findet  schwarzes  Erbrechen  statt. 

Von  sonstigen  Symptomen,  die  man  beim  Oesophaguskrebs  be- 
obachten kann,  erwähnt  noch  Lebert  den  Spasmus  des  Velums 
beim  Schlucken  und  S c h m e r z e n in  der  Ohrtrompete,  die  ebenfalls 
auf  einen  derartigen  Spasmus  zurückgeführt  werden  müssen. 

Oft  hören  auch  die  Patienten  selbst  ein  g u r g e 1 n d e s G e r ä u s c h , 


*)  Allg.  Teil,  S.  366  ff. 

M 1.  c.  S.  108  (p.  442). 

2)  Ziemssen’s  Handbuch,  1878,  Bd.  VII. 

3)  1.  c.  S.  116  (p.  371). 

4)  Oesopkaguskrankheiten  (Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Aull.,  Bd.  17, 
S.  406). 

8)  1.  c.  S.  59. 

6)  1.  c.  S.  108. 
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wenn  Flüssigkeit  die  Striktur  passiert.  Hin  und  wieder  beobachtet 
man  auch,  nach  Lebert,  bei  derartigen  Kranken  Suffokations- 
e r s c h e i n u n g e n , die  oft,  wie  M a r c h a n d *)  später  betonte,  das  Bild 
einer  Angina  pectoris  vortäuschen  können. 

Eine  der  häufigsten  Komplikationen,  die  man  im  Verlauf  der 
Erkrankung  beobachten  kann,  ist  nun  der  Durchbruch  desCarci- 
noms  in  ein  benachbartes  Organ. 

Am  häufigsten  findet  eine  solche  Perforation  in  die  Luftwege 
statt. 

Schon  Bayle* 2)  hat  derartige  Durchbrüche  in  die  Trachea,  die 
den  sofortigen  Tod  zur  Folge  hatten,  beobachtet. 

Andererseits  hat  aber  auch  schon  Lebert3)  derartige  Tracheal- 
oesophagusfisteln  symptomlos  verlaufen  sehen,  wenn  die  Perforations- 
stelle nur  klein  und  die  Stenose  nur  gering  war,  so  daß  die  Speisen  ohne 
erheblichen  Aufenthalt  passieren  konnten,  eine  Beobachtung,  die  auch  in 
neuerer  Zeit  wieder  von  Eduard  Reufferth 4)  bestätigt  worden  ist. 

Gewöhnlich  aber  geht  der  Durchbruch  in  die  Trachea  mit 
schweren  Erscheinungen  einher. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  Her  man  Gaertig5 6) 
macht  sich  die  Perforation  in  die  Trachea  durch  folgende, 
klinische  Erscheinungen  bemerkbar. 

Unmittelbar  nach  dem  Schluckakt  tritt  Husten  auf  mit  Erbrechen 
von  Speisen  vermischt  mit  Bronchialsekret. 

Gibt  man  dem  Patienten  eine  gefärbte  Flüssigkeit  zum  Trinken, 
dann  ist  auch  das  Sputum  gefärbt. 

Als  ferneres  Symptom  des  Durchbruchs  in  die  Trachea  hat  Ger- 
hardt Rasselgeräusche  bei  der  Exspiration  beobachtet,  die 
aus  der  bis  zur  Stenose  eingeführten  Sonde  zu  hören  waren  (Ger- 
hardt’ sches  Zeichen). fi) 

Beide  Symptome  hat  schon,  wie  Gaertig  betont,  Traube  be- 
obachtet, jedoch  nicht  veröffentlicht. 

Perforationen  in  die  Bronchien  hat  Bayle  ebenfalls  schon 
beschrieben. 

Diese  Komplikation  macht,  nach  Bayle,  zuerst  keine  Erschei- 
nungen, der  Patient  kann  anfangs  noch  gut  schlucken.  Erst  später- 
hin treten  Husten  und  Erstickungsanfälle  auf. 

Kommunikationen  mit  den  Bronchien  resp.  mit  den  Lungen 
sind  dann  ziemlich  häufig  beobachtet  und  beschrieben  worden,  z.  B.  von 
V i g 1 a , 7)  H e n o c h 8)  (einmal  sogar  Kommunikation  mit  dem  rechten 


x)  Contribution  ä l’etude  de  neoplasies  de  l’oesophage  etc.  These.  Paris  1880. 

2)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  135—173). 

3)  1.  c.  S.  108  (S.  442). 

4)  Die  mechanischen  Verhältnisse  der  krebsigen  Strukturen  der  Speiseröhre. 
I.-D.  Berlin  1890. 

5)  Das  Oesophaguscarcinom  (Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  in  einem 
Palle  von  Carcinoma  Oesophagi.  I.-D.  Berlin  1890  — Aus  der  G erh  ar  dt 'sehen  Klinik). 

6) C.  Gerhardt  (Deutsche  Klinik  1858,  S.  285).  Ueber  Perforation  in  die 
Trachea  cfr.  auch : 

Leech  und  Grosvenor:  Manchester  pathol.  Soc.  13.  März  1895. 

CI.  Martin:  Cancer  de  l’oesophage  ouvert  dans  la  trachee  (Soc.  anat.  Paris, 
Mai  1895). 

J.  Moore:  Royal  Acad.  Dublin,  1898.  p.  355. 

7)  Kommunikation  der  Speiseröhre  mit  den  Lungen  und  Bronchien  (Arch.  gener. 
de  Med.  1846). 

8)  Casper’s  Wochenschr.  1847  Nr.  38 — 40. 
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Bronchus),  Oppolzer1)  und  in  neuerer  Zeit  von  Galliard,'2) 
0.  Israel,3)  Guyot4)  u.  a.* *) 

Ueber  einen  Durchbruch  des  Carcinoms  in  den  Kehlkopf  liegt 
nur  eine  ältere  Beobachtung  von  Ä.  Monro5)  vor. 

Eine  seltene  Erscheinung  bildet  der  Durchbruch  eines  Speiseröhren- 
krebses in  eine  Lungencaverne,  eine  Beobachtung,  die  -I. Reineke6) 
gemacht  hat.  In  diesem  Falle  kommt  es  zu  eigenartigen  Auskultations- 
und Perkussionsphäuomenen. 

Wird  mittels  Sonde  dem  Patienten  Wasser  zugeführt,  so  kann 
die  Caverne  sich  mit  Wasser  füllen  und  eine  Dämpfung  verursachen. 

Nach  Aushusten  des  Wassers  tritt  wieder  tympanitischer  Schall  auf. 

Nächst  den  Luftwegen  ist  es  hauptsächlich  die  Aorta,  in  welche 
ein  Durchbruch  des  Speiseröhrenkrebses  stattzufinden  pflegt. 

Eine  solche,  sofort  tödliche  Perforation  hat  zuerst  Bayle7) 
selbst  beobachtet  und  beschrieben  und  späterhin  Rokitansky.8) 
In  neuerer  Zeit  teilten  derartige  Beobachtungen  mit:  Zahn9)  (2  Fälle), 
Vier  huf  f10)  (2  Fälle),  Bohnstedt11)  (2  Fälle)  u.  a. 

Niemals  hat  Kn  aut12)  (unter  47  Fällen)  einen  Durchbruch  in  die 
Vena  cava  sup.  oder  in  die  Art.  pulm.  dextr.  beobachtet. 

Ein  TJebergreifen  des  Speiseröhrenkrebses  auf  das  Herz  und 
die  Entstehung  einer  tödlichen,  ulcerösen  Endocarditis  beschrieb 
G.  K 1 e m p e r e r ,13)  und  einen  Durchbruch  in  das  Rückenmark,  nach 
Verschwärung  eines  Wirbels,  beobachtete  Aus  saut14)  und  späterhin 
Heinrich  Simon. lö) 

Die  Perforation  in  die  benachbarten  Organe  bildet  jedenfalls 
beim  Oesophaguskrebs  die  Hauptgefahr  und  führt  in  der  Regel 
sehr  schnell  das  tödliche  Ende  herbei. 

Abgesehen  nun  von  den  durch  das  Carcinom  an  und  für  sich  be- 
dingten Gefahren,  wie  Inanition,  Kachexie  usw.  kann  nun  auch,  wie 
Wini warter  16j  hervorhebt , durch  die  Stenose  als  solche,  sehr 


x)  Wiener  med.  Wochenschr.  1851  Nr.  5. 

2)  Fistule  oesophago-pulmonaire  et  Cancer  de  l’oesophage  (Soc.  med.  höp.  Paris, 
17.  Juli  1896). 

3)  Lungengangrän  und  Pneumothorax  bei  Oesophaguscarcinom  (Gesellsch.  der 
Chariteärzte,  9.  Nov.  1899). 

4)  Cancer  de  la  partie  inferieure  de  Foesophage  et  gangrene  pulmonaire.  (Journ. 
med.  de  Bordeaux  1900.) 

*)  Ueber  die  Diagnose  der  latenten  Perforation  in  die  Luftwege  durch 
Messung  der  respiratorischen  Druckschwankungen.  Cfr. : Martius  (Charite- Annalen, 
Jahrg.  XII). 

5)  Dissertatio  de  Dysphagia.  Edinb.  1797. 

®)  Fall  einer  mit  einem  Oesophaguscancroid  kommunizierenden  Lungencaverne, 
die  als  Divertikel  funktionierte  (Virch.  Arch.,  Bd.  51,  S.  407). 

7)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  135—173). 

8)  Spez.  pathol.  Anatomie,  Bd.  III,  S.  164. 

")  Virch.  Arch.,  Bd.  117,  S.  221. 

10)  Petersburger  med.  Wochenschr.  1896. 

n)  1.  c.  S.  564. 

12)  Ueber  die  durch  Speiseröhrenkrebs  bedingten  Perforationen  der  benachbarten 
Blutbahnen.  I.-D.  Berlin  1896. 

13)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  19.  (Vorher  schon  im  Jahre  188o  von 
Leichtenstern  beobachtet,  aber  nicht  beschrieben.  Cfr.:  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1891,  S.  533.) 

14)  Dissert.  sur  les  Squirrhes  de  l’Estomac  (zitiert  von  Walshe  1.  c.  S.  564). 
Cfr.  auch:  Max  Heß:  Ueber  Perforationen  beim  Oesophaguscarcinom.  I.-D.  Mün- 
chen 1902. 

15)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1884  Nr.  23  ff. 


l«)  1.  c.  S.  96  (p.  255). 
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leicht  eine  Aspirationspneumonie  eintreten,  die  schnell  zum 
Tode  führt. 

Wie  das  Experiment  lehrt  (Magen  die),  erzeugt  die  Unterbindung 
des  Oesophagus  bei  Tieren  eine  Pneumonie. 

Im  Verlaufe  der  Erkrankung  können  nun  auch  Erscheinungen 
auftreten,  die  hauptsächlich  auf  eine  Affektion  des  N.  recurrens  und 
des  Sympathie us  hindeuten. 

Auf  diese  Symptome  ist  in  der  älteren  Literatur  nirgends  hin- 
gewiesen, die  Beobachtungen  stammen  alle  aus  der  neueren  Zeit. 

Zunächst  machte  Leichten stern1)  auf  die  Paralyse  des 
linken  Stimmbandes  aufmerksam,  wenn  das  Carcinom  die  N. 
recurrente s ergreift. 

Diese  Erscheinung  kommt  ziemlich  häufig  vor  und  ist  vielfach 
beobachtet  und  beschrieben  worden,  u.  a.  auch  von  L.  Bard. 2) 

Verengerung  der  einen  Pupille,  besonders  der  linken,  hat 
unter  37  Fällen  von  Oesophaguscarcinom  Theodor  Hitzig3)  6 mal 
beobachtet,  und  zwar  5 mal  links  und  einmal  rechts. 

Die  Pupillendifferenz  erklärt  Hitzig  folgendermaßen:  Be- 
kanntlich gehen  die  oculopupillären  Fasern  vom  „Centrum  ciliospinale 
inferius“  aus  mit  der  ersten  vorderen  Dorsalwurzel  aus  dem  Kücken- 
mark hinaus  und  treten  als  Ramus  communicans  zum  Grenzstrang  des 
Sympathicus. 

Die  Höhe  der  ersten  Dorsalwurzel  entspricht  beim  Erwachsenen 
ungefähr  einer  Entfernung  von  20  cm  hinter  den  Zahnreihen,  und  es 
ist  demnach  klar,  daß  ein  in  dieser  Höhe  oder  höher  sitzendes  Oeso- 
phaguscarcinom durch  Druck  auf  den  Sympathicusstamm  oculo- 
pupilläre  Symptome  machen  kann. 

Bei  den  tiefer  sitzenden  Carcinomen  muß  man,  nach  Hitzig, 
annehmen,  daß  der  Sympathicusstamm  schon  tiefer  unten  pupilläre 
Fasern  enthält. 

Auch  Bohnstedt4 *)  beobachtete  zweimal  eine  Pupillendifferenz 
(Verengerung  der  linken  Pupille),  während  Huber8)  eine  reflek- 
torische Pupillenstarre  in  einem  Falle  von  Oesophaguscarci- 
nom fand. 

Sympathicusaffektionen  bei  einem  Patienten  mit  Oeso- 
phaguscarcinom (Heiserkeit,  Verengerung  der  rechten  Pupille, 
linksseitige  Rekurrenslähmung,  wobei  bei  Druck  auf  die  Oberbauch- 
gegend beide  Pupillen  sich  erweiterten),  besehrieb  Arthur  Rosen- 
feld.6) Bei  der  Sektion  fand  sich  der  rechte  Sympathicus  im 
Bereiche  des  „Ganglion  cervicale  infimum“  in  eine  pflaumengroße 
Lymphdrüsenmetastase  eingemauert,  die  sich  von  der  Fossa  supraclavi- 
cularis  in  schräger  Richtung  nach  links  und  unten  erstreckte. 

Der  linke  Rekurrens  war  ebenfalls  in  solche  Drüsenpakete  ein- 
geschlossen. 

Auch  trophis che  Störungen,  als  Folge  einer  Sympathicusaffek- 
tion,  beobachtete  bei  Oesophaguscarcinom  L.  Bärd. 7) 

')  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  S.  535. 

2)  Cancer  de  l’oesopkage  . . . Paralysie  laryngee.  (Prov.  med.  6.  März  1897.) 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897  Nr.  36. 

*)  1.  c.  S.  564. 

B)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1898  Nr.  24. 

6)  Münchener  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  46. 

7)  Cancer  de  l’oesophage  avec  troubles  trophiques  des  ongles  (Lyon.  med. 

Mai  1897). 
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Pulsdifferenz  bei  Druck  auf  die  Subclavia  dextra  fand  bei 
Patienten  mit  Oesophaguskrebs  Polin stedt,1)  und  eine  Pleuritis, 
die  auf  eine  Vagusreizung  (?)  zurückgeführt  wurde,  beschrieb 
L e m a i t r e. 2) 

Eine  Atrophie  der  Milz,  deren  Zusammenhang  mit  dem  Oeso- 
phaguscarcinom  nicht  geklärt  ist,  finden  wir  in  der  Literatur  von 
J.  Nissin3)  erwähnt. 

Oft  hat  man  auch  eine  Kombination  des  Oesophaguscarcinoms 
mit  Tuberkulose,  besonders  der  Lungen,  beobachtet. 

Lebert4)  fand  diese  Kombination  ziemlich  häufig. 

Auch  spätere  Forscher,  wie  Le coeur,5)  Weyeneth6)  u.  a.  be- 
stätigten diese  Beobachtung. 

Die  Entwicklung  eines  Oesophaguscarcinoms  auf  einem  tuber- 
kulösen Geschwür  beschrieb  Cordua7)  (cfr.  auch  S.  106 ff).  Eine 
Kombination  von  Oesophaguskrebs  mit  einem  Sarkom  des  Daumens 
erwähnen  Griffon  und  Dartigues,8)  und  das  multiple,  primäre 
Auftreten  von  Car  ein  om  im  Oesophagus  und  im  Duodenum  beschrieben 
L a n n o i s und  Cour  m o n t. 9) 

Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  daß  das  Oesophaguscarcinom 
eine  außerordentlich  geringe  Neigung  zu  Metastasenbildung 
zeigt,  und  wir  haben  die  diesbezüglichen  Beobachtungen  bereits  an- 
geführt (S.  385  k 

Daß  das  Oesophaguscarcinom  sehr  selten  Metastasen  hervorruft, 
hat  übrigens  schon  Lebert10)  betont. 

Ebenso  gehört  auch  der  Oesophagus  zu  denjenigen  Organen,  die 
äußerst  selten  sekundär  erkranken  (cfr.  8.  382 ff.). 

Die  Mitteilungen  über  sekundäre  Krebserkrankung  des  Oeso- 
phagus sind  nur  sehr  spärlich. 

Jacoby11)  konnte  14  Fälle  und  Rebitzer12)  4 Fälle  aus  der 
Literatur  zusammenstellen. 

In  bezug  auf  die  Dauer  der  Erkrankung  schwanken  die  An- 
gaben der  Forscher  zwischen  einigen  Monaten  bis  zu  einigen  Jahren. 

Nach  Ansicht  der  älteren  Autoren,  z.  B.  von  Bayle,13)  ist  die 
Dauer  der  Erkrankung  eine  sehr  wechselnde.  Nach  den  neueren  Unter- 
suchungen von  Bo  linste  dt14)  (unter  46  Fällen),  beträgt  die  Durch- 
schnittsdauer des  Oesophaguscarcinoms  7 — 8 Monate! 


1)  1.  c.  S.  564  (p.  49). 

2)  Complications  pseudopulmonaires  du  cancer  de  l’oesophage.  These.  Paris  1880. 

3)  Cancer  de  l’oesophage;  atrophie  de  la  rate.  (Soc.  anat.  Paris,  Juli  1895.) 

4)  1.  c.  S.  108  (p.  442). 

5)  De  la  tuberculose  pulmonaire  consecutive  au  cancer  de  l’oesophage.  These. 
Paris  1898. 

6)  Carcinom  und  Tuberkulose  des  Oesophagus.  I.-D.  Zürich  1900. 

7J  Ein  Fall  von  krebsig  tuberkulösem  Geschwür  des  Oesophagus.  (Arbeiten  aus 
dem  pathol.  Institut  zu  Göttingen,  1893,  8.  147.)  Cfr.  auch:  Zemann  (Ueber  Tuber- 
kulose des  Oesophagus  — Wiener  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  49). 

8)  Soc.  anat.  Paris,  Juli  1898. 

9)  Eevue  de  Medecine.  1894  Nr.  4. 

10)  1.  c.  S.  108  (p.  442).  Cfr.  auch:  K.  Sakata  (Ueber  die  Lymphgefäße  des 
Oesophagus  und  über  seine  regionären  Lymphdriisen  usw.  — Mitteilungen  aus  den 
Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  1903,  Bd.  XI,  H.  5). 

*‘)  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Oesophaguscarcinoms.  I.-D.  Berlin  1898. 

12)  Zur  Kenntnis  des  Krebses  der  Speiseröhre.  I.-D.  München  1889. 

13)  1.  c.  S.  59(Bd.  II,  S.  135-173). 

u)  1.  c.  S.  564. 
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Pathologische  Anatomie. 

Vom  pathologisch  anatomischen  Standpunkt  aus  unter- 
schied man  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  einen  harten  und 
einen  weichen  Krebs  des  Oesophagus. 

Der  weiche  Krebs  ist,  nach  Lebert,1)  häufiger  als  der  harte, 
eine  Ansicht,  die  späterhin  Wini war ter 2)  insoweit  modifizierte,  als 
reine  Epithelialcarcinome  (harte  Formen)  hauptsächlich  im  oberen 
Teil  des  Oesophagus  beobachtet  werden,  während  die  weichen,  me- 
dullären Formen  häufiger  an  der  Cardia  anzutreffen  sind. 

Späterhin,  zur  Zeit  der  Epithelialtheorie,  stellte  man  fest, 
daß  die  Oesophaguscarcinome  in  der  Regel  Platt enepithelcarci- 
nome  sind,  da  die  Schleimhaut  des  Oesophagus  geschichtetes  Platten- 
epithel führt. 

Der  Befund  von  Zylinderepithelkrebsen  wurde,  wie  wir 
gesehen  haben,*)  auf  embryonale  Verwerfungen  und  auf  Versprengung 
von  Magenepithel  zurückgeführt. 

Außer  den  im  Allgemeinen  Teil**)  bereits  erwähnten  Beobach- 
tungen über  Zylinder  epithelkrebs  des  Oesophagus  von  E b e r t h 
und  Franke,  berichteten  in  neuerer  Zeit  noch  über  derartige  Be- 
funde Wilhelm  Meyer3)  und  Bernhard  Fischer.4) 

Histologisch  handelte  es  sich  in  dem  Falle  von  Fischer 
um  einen  medullären  Zylinderepithelkrebs,  der,  obwohl  der  Tumor 
eine  große  Ausdehnung  besaß  und  das  ganze  Lumen  der  Speiseröhre 
umfaßte,  wegen  seiner  weichen  Beschaffenheit  vollständig 
Symptom  los  verlief,  eine  Beobachtung,  die  wir  auch  hin  und  wieder, 
wie  wir  noch  sehen  werden,  beim  Magencarcinom  machen  können. 

Einen  Colloidkrebs  der  Speiseröhre  beschrieb  Ray.5)  Sar- 
kome der  Speiseröhre  gehören  zu  den  größten  Seltenheiten. 

Carl  v.  Eicken,6)  der  selbst  ein  Spindel  zellen  sarkom  bei 
einem  39jährigen  Manne  beobachtete  und  histologisch  genau  unter- 
suchte, konnte  nur  12  Fälle  aus  der  Literatur  anführen. 

Ein  Rhabdomyom  der  Speiseröhre  beschreibt  Wolfens- 
b e r g e r. 7) 

In  den  früheren  Zeiten  glaubte  man,  daß  Oesophaguskrebs  nur 
sehr  selten  vor  komme. 

Bayle8)  hat  bei  seinem  großen  Material  nur  einige  Fälle  ge- 
sehen, und  Lebert9)  fand  unter  471  Krebsfällen  nur  8 mal  den  Krebs 
in  der  Speiseröhre  lokalisiert. 

F.  A.  Zenker  und  vonZiemssen10]  konstatierten  bei 5079 Sek- 
tionen 13  mal  primären  Oesophaguskrebs. 

b 1.  c.  S.  108  (p.  442). 

2)  1.  c.  S.  96  (p.  255). 

*)  Allg.  Teil,  S.  368  ff. 

**)  Allg.  Teil,  S.  369. 

3)  Ein  Fall  von  Zylinderzellencarcinom  des  Oesophagus.  I.-D.  Tübingen  1903 

4)  Ueber  latenten  Oesophaguskrebs  (Sitzungsberichte  der  Niederrheinischen  Ge- 
sellschaft für  Natur-  und  Heilkunde.  Bonn,  17.  Nov.  1902). 

5)  Brit.  med.  Journ.  28.  Dez.  1895. 

6)  Ein  Sarkom  der  Speiseröhre  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  65, 1902,  S.  380). 

7)  J.-D.  Zürich  1894. 

s)  1.  c.  'S.  59  (Bd.  II,  S.  135—173). 

°)  Tratte  pratique  des  maladies  cancer.  Paris  1851. 

10)  Krankheiten  des  Oesophagus  (Handbuch  der  speziellen  Pathologie  u.  Therapie 
1878,  Bd.  VII,  Teil  I). 
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Statistik. 

Die  neueren,  statistischen  Untersuchungen  ergaben  jedoch, 
daß  der  Oesophaguskrebs  weit  häufiger  vorkommt,  als  man  bisher  an- 
genommen hatte. 

Rebitzer1)  hatte  unter  15168  Sektionen  (Münchener  patho- 
logisches Institut)  während  der  Jahre  1854 — 1889  nur  29  Fälle  = 
0,19  Proz.  von  primärem  Oesophaguscarcinom  getänden,  während 
Adolf  Hüffel2)  unter  12  609  Sektionen  während  der  Jahre  1889 
bis  1901  bereits  50  Fälle,  also  0,4  Proz.,  von  primärem  Speise- 
röhrenkrebs verzeichnet  fand. 

Wenn  Hüffel  aus  diesen  Resultaten  auf  eine  Zunahme  des 
Speiseröhrenkrebses  in  den  letzten  50  Jahren  schließt,  so  ist  diese 
Annahme  in  keiner  Weise  begründet.  Die  bessere  Diagnosen- 
stellung, die  gerade  beim  Speiseröhrenkrebs  auf  Schwierigkeiten 
stößt,  und  andere  Faktoren,  die  wir  noch  bei  Besprechung  der  Sta- 
tistik im  allgemeinen  erwähnen  werden,  haben  wohl  die  scheinbare 
Zunahme  bewirkt. 

In  der  Heimann’schen3)  Skala  nimmt  das  Oesophaguscarcinom 
die  fünfte  Stelle  unter  allen  Carcinomen  ein,  in  der  Hüffel’schen 
Skala  (unter  1147  Carcinomen)  die  sechste  Stelle. 

Auch  der  Krebs  der  Speiseröhre,  befällt  ebenso  wie  der  der  Lippe 
und  der  Zunge,  bei  weitem  häufiger  die  Männer  als  die  Frauen. 

Winiwarter4)  fand  die  Erkrankung  achtmal  beim  Manne 
und  nur  einmal  bei  einer  Frau  = 12,5  Proz.,  Petri5)  unter  44 
Fällen  bei  41  Männern  und  nur  bei  3 Frauen  = 6,7  Proz.,  Hacker 6) 
unter  131  Erkrankungen  bei  17  Frauen  = 13  Proz.,  Rosen- 
heim7) unter  30  Kranken  bei  6 Frauen  = 20  Proz.  und  Roger 
Williams8)  unter  9932  Krebsfällen  überhaupt  in  6 Proz.  bei 
Männern  und  1,5  Proz.  bei  Frauen. 

Bei  Kindern  ist  Krebs  der  Speiseröhre  nie  beobachtet  worden. 

P.  W.  Philipp9)  hat  in  seiner  fleißigen  Zusammenstellung  von 
Krebsbildungen  im  Kindesalter  keinen  einzigen  Fall  in  der  Litera- 
tur gefunden. 

Auch  vor  dem  40.  Lebensjahre  ist  Krebs  der  Speiseröhre  selten 
beobachtet  worden. 

F.  Kraus10)  erwähnt  5 Fälle,  von  denen  der  jüngste  bei  einem 
19jährigen  und  der  älteste  bei  einem  34jährigen  Individuum  auf- 
getreten ist,  während  May  dl11)  und  Zuppinger12)  bei  einem  großen 


x)  1.  c.  S.  570. 

2)  50  Fälle  von  Speiseröhrenkrebs  aus  dem  pathol.  Institut  zu  München.  I -D. 
München  1902. 

3)  Verbreitung  der  Krebserkrankungen  usw.  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  58, 
S.  31—75). 

*)  1.  c.  S.  96  (p.  255). 

8)  Krebs  der  Speiseröhre.  I.-D.  Berlin  1868. 

6)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  45,  S.  605. 

7)  Artikel:  Oesophaguskrankheiten  in  Eulenburg’s  Bealenzyklopädie,  3.  Aufl., 
Bd.  17,  S.  406. 

8)  1.  c.  S.  540  (p.  381). 

9)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  326  ff. 

10)  Nothnagel’s  Handbuch  (Erkrankungen  des  Oesophagus)  Bd.  16,  Abt.  I. 

n)  Ueber  den  Darmkrebs.  Wien  1883. 

12)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1900  Nr.  17. 
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Material  niemals  vor  dem  30.  Lebensjahre  Krebs  der  Speiseröhre 
beobachtet  haben. 


Aetiologie. 

Aetiologisch  hat  man  mannigfache  Faktoren,  besonders  me- 
chanischer Art,  für  die  Entstehung  des  Oesophaguskrebses  ver- 
antwortlich gemacht. 

Besonders  beschuldigte  man  h a s t i g e s Essen  von  heißenSpeisen 
und  Verletzungen  durch  Steckenbleiben  größerer  Bissen. 

Eine  solche  ätiologische  Ursache  hat,  wie  wir  gesehen  haben, 
bereits  Lieutaud  angegeben  (cfr.  S.  133).  Auch  spätere  Forscher, 
wie  z.  B.  H e n o c h , 1 ) haben  eine  derartige,  ätiologische  Ursache  für  den 
Krebs  der  Speiseröhre  angeführt,  und  selbst  Forscher  aus  der  Neuzeit 
wie  Frit sehe,2)  Coelle,3 4)  Paul  Wolf *)  u.  a.  halten  diese  Traumen 
ätiologisch  für  sehr  bedeutungsvoll. 

Wir  haben  schon  vorhin  erwähnt,  wie  leicht  derartige  Ver- 
letzungen bei  der  topographischen  Lage  des  Oesophagus  (Kreuzung 
mit  dem  Bronchus!)  Vorkommen  können.  Inwieweit  nun  Traumen  zu 
Carcinom  führen  können,  haben  wir  bereits  ausführlich  erörtert  (cfr. 
S.  125  ff.). 

Prädisponiert  ist  der  Oesophagus  zu  derartigen  Verletzungen 
besonders  bei  Rauchern  (G.  Sticker)5)  und  Potatoren  (Bo lin- 
ste dt,6)  Rosenheim7)  u.  a.). 

Derartige  Verletzungen  durch  größere  Bissen  können  nun  auch 
bei  Stenosen  des  Oesophagus  infolge  von  Kompression  durch 
pathologisch  veränderte  Nachbarorgane  hervorgerufen  werden. 

Otto  Körner8)  beobachtete  z.  B.  die  Entwicklung  eines  Oeso- 
phaguscarcinoms  an  einer  durch  Kompression  seitens  geschwollener 
Bronchialdrüsen  hervorgerufenen  Stenose,  und  Carl  Hart9)  be- 
schreibt eine  Stenose  des  Oesophagus,  die  durch  ein  Aneurysma  aortae 
hervorgerufen  wurde,  wo  an  der  stenosierten  Stelle  — 5 cm  unter- 
halb der  Tracliealbifurcation  — eine  kleine  Ulceration  und  ein  kleiner, 
erbsengroßer,  markweißer  Knoten  entstand,  der  sich  als  Carcinom 
erwies. 

Unter  den  präcancer Ösen  Erkrankungen  des  Oesophagus  spielt 
auch  das  Ulcus  resp.  die  Ulcus  narbe  keine  unbedeutende  Rolle. 

Wenn  auch  das  Ulcus  oesophagi  nicht  so  häufig  beobachtet  wird 
wie  das  Ulcus  ventriculi,  so  fehlt  es  doch  nicht  an  diesbezüglichen 
Beobachtungen. 

Ueber  ein  Ulcus  Oesophagi  mit  Stenosenerscheinungen  be- 


0 Casper’s  Wochenschr.  1847  Nr.  38—40. 

2)  Ueber  den  Krebs  der  Speiseröhre.  I.-D.  Berlin  1872. 

3)  Beitrag  zur  Lehre  vom  primären  Oesophaguscarcinom.  I.-D.  Göttingen  1887. 

4)  Beiträge  zur  Aetiologie  des  Oesophaguscarcinoms  (Münch,  med.  Wochenschr. 
1903  Nr.  18. 

5)  Handbuch  der  prakt.  Medizin.  Herausgegeben  von  Ebstein  u.  Schwalbe, 
1900,  Bd.  II. 

«)  1.  c.  S.  564. 

’)  1.  c.  S.  572. 

s)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  37,  1885,  S.  281. 

9)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  S.  278. 
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richteten  u.  A.  Quincke,1)  C.  A.  Ewald2)  und  Ortmann,3)  und 
Carcinomentwicklung  auf  derartigen  Ulcusnarben  im  Oesophagus 
beobachteten  Röpke,4)  Oes t reich5)  u.  a. 

Carcinomentwicklung  in  Tractions-  und  Pulsionsdiver- 
tikeln*) beschreibt  Carl  Ritter.6) 

In  welchem  Zusammenhänge  die  von  Paul  Wolf7)  in  3 Fällen 
von  Oesophaguscarcinom  beobachtete  Spondylitis  deform  ans  zur 
Aetiologie  des  Oesophaguskrebses  steht,  ist  noch  nicht  geklärt. 

Möglicherweise  handelt  es  sich  auch  hierbei,  wie  bei  der  Kom- 
pression durch  Nachbarorgane,  um  mechanische  Vorgänge,  die 
einen  chronischen  Reiz  auf  den  Oesophagus  ausüben. 

Die  Diagnose  des  Oesophaguskrebses  wurde  in  den  älteren  Zeiten, 
soweit  sie  überhaupt  gestellt  werden  konnte,  hauptsächlich  aus  den 
klinischen  Erscheinungen  gestellt  und  nur  vereinzelt  wurde,  wie 
wir  sehen  werden,  die  Sonde  als  Hilfsmittel  verwendet. 


Geschichtlicher  Ueber blick  über  die  Verwendung  der 
Magensonde  bei  Erkrankungen  des  Oesophagus  und 

des  Magens. 

Wie  W.  0.  Leube8)  hervorhebt,  bedienten  sich  schon  die  alten 
Römer  der  sogenannten  „Pinna“  (Brechfeder)  teils  zur  Erregung 
von  Erbrechen  nach  Vergiftungen  (N  i c a n d e r), 9)  teils  zum 
Herausbefördern  der  Speisen  bei  Schwelgereien,  um  Platz  für  neue 
Speisen  zu  schaffen  (Sueton):10) 

„Nec  fernere  unquam“,  sagt  Sueton,  „triclinio  abscessit  (seil. 
Kaiser  Claudius),  nisi  distentus  ac  madens  et  ut  statim  supino  ac  per 
somnum  hianti  prima  in  os  inderetur  ad  exonerandum  stomachum.“  **) 

Die  „Pinna“  bestand  aus  einem  10 — 12  Zoll  langen  Handschuh- 
finger aus  weichem  Leder,  dessen  untere  zwei  Drittel  mit  Wolle  aus- 
gestopft waren. 

Demselben  Zweck  diente  auch  das  „Lorum  vomitorium“ 
(Brechriemen  — ■ Scribonius  Largus). X1) 

Zur  Extraktion  von  Fremdkörpern  bediente  sich  zuerst 


*)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  24,  S.  72. 

2)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  20,  S.  534. 

3)  Ueber  Oesophagusstenose  nach  Ulcus  oesophagi.  I.-D.  Kiel  1892. 

4)  Oesophaguscarcinom.  I.-D.  Kiel  1889. 

5)  Verein  f.  innere  Medizin.  Berlin,  3.  Kehr.  1902. 

*)  Cfr. : Strümpell  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  29). 

N.  Reichmann  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1893  Nr.  10). 

Rumpel  (Münch,  med.  Wochenschr.  1897  Nr.  15/16). 

Chiari  (Prager  med.  Wochenschr.  1884  Nr.  2). 

Armin  Huber  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  52,  S.  103). 
Neukirch  (Ibidem,  Bd.  36,  S.  179). 

E.  Hoffmann  (Deutsche  med  Wochenschr.  1889,  S.  378). 

6)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  55,  1895,  S.  173. 

7)  Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  18. 

8)  Die  Magensonde.  Die  Geschichte  ihrer  Entwicklung  und  ihre  Bedeutung  in 
diagnostisch-therapeutischer  Hinsicht.  Erlangen  1879,  mit  2 Tafeln. 

9)  Nie  an  der:  AlE^npaQfiaxn.  Ausgabe  Paris  1557,  S.  155.  (Zitiert  nach 
Leube). 

10)  Suetonii  Tranquilli.  Opera.  Claudius,  c.  33.  (Zitiert  nach  Leube.) 

**)  = oesophagus.  Cfr.  S.  561. 

11)  Scribonius  Largus  (Compos.  medic.  rec.  Jvan.  Rhodius.  Pataviae  1655. 
CLXXX,  c.  48  ad  opium.  Commentar,  S.  267)  (zitiert  nach  Leube). 
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Joh.  Arculanus1)  einer  bleiernen  Rohrs on de,  die  am  unteren 
Ende  mit  einem  Schwamm  armiert  war,  während  W.  H.  Ryff2)  eine 
derartige  Sonde  aus  Silber  anwandte. 

Die  Magenbürste  (Excutia  ventriculi)  zur  Behandlung  von 
Magenkrankheiten  sah  Dapper3)  zuerst  bei  den  Wilden  Amerikas. 
Diese  Bürste  war  sehr  primitiv  und  bestand  aus  einem  Strang  von 
geflochtenen  Blättern,  mit  denen  der  Magen  gereinigt  wurde. 

In  Deutschland  fand  diese  Magenbürste  unter  der  Bezeichnung 
„Magenkrätzer“  (Peniculus  ventriculi)  Eingang  (Boetius,4) 
J.  C.  Socrates5)). 

Zum  Ausfegen  des  Magens  empfahl  Rumsaeus6)  Fischbein- 
stäbe, die  unten  mit  einer  Quaste  versehen  waren.  Mittels  dieses 
Instruments,  das  als  Arcanum  angewendet  wurde,  wurden  in  Klöstern 
häufig  mit  gutem  Erfolg  Magenausräumungen  vorgenommen. 

Die  Behandlung  des  Oesophaguscarcinoms  mittels  einer 
solchen  Magenbürste  wandte  zuerst  A.  P.  Nahuys7)  an,  aller- 
dings nicht  in  rationeller  Weise,  wie  man  vor  und  nach  ihm  die 
Sonde  gebrauchte,  sondern  um  das  Gewächs  zur  Eiterung  zu 
bringen. 

Diese  geschichtlichen,  kurzen  Notizen  über  die  Magensonde  voraus- 
geschickt, wenden  wir  uns  nunmehr  zu  der  rationellen  Anwendung 
der  Sonde  bei  Oesophagus-  und  Magencar cinom,  die  nach 
drei  Richtungen  hin  ihre  Verwendung  fand,  nämlich  zur  Dia- 
gnosenstellung, zur  Dilatation  der  Stenose  und  zur  Er- 
nährung. 

Zur  Diagnose  des  Oesophaguskrebses  wurde,  nach  Leube,  und 
zwar  nur  zu  diesem  Zweck,  zuerst  von  Jobus  Basterus8)  eine 
Fischbeinsonde  angewendet  (im  Jahre  1677). 

Die  Sonde  zu  diagnostischen  Zwecken  wurde  nun  späterhin 
mannigfach  modifiziert. 

Man  wandte  z.  B.  im  ersten  Drittel  des  19.  Jahrhunderts  Fisch- 
beinsonden  an,  die  mit  Modellier  wachs  am  Ende  umgeben  waren 
(Dr.  Hartung),9)  um  einen  deutlichen  Abdruck  des  Tumors  zu  er- 
halten. 

Daneben  wurde  auch  der  Sitz  des  Tumors  nach  der  Dauer  des 
Erbrechens  diagnostiziert. 


*)  Joh.  Arculanus  (Veronensis  practica  partic.  morb.  omnium.  Venedig  1557, 
S.  82  (zitiert  nach  Leube). 

2)  W.  H.  Ryff  (Groß  Chirurgei  etc.  Frankfurt  a.  M.  1559,  T.  I,  S.  37b.  Zitiert 
nach  Leube).  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  45. 

3)  Dapper:  Die  unbekannte  Welt  oder  Beschreibung  des  Weltteils  Amerika 
und  des  Südlandes.  Amsterdam  1673,  S.  566.  Zitiert  nach  Leube. 

4)  Boetius:  Beschreibung  des  Magenränmers.  Lipsiae  1711. 

5)  J.  C.  Socrates:  Gründliche  und  vollständige  Beschreibung  des  „Peniculi 
ventriculi  singularis“  etc.  Lipsiae  und  Frankfurt  a.  M.  1713  — empfahl  eine  Krüm- 
mung der  Sonde.  Zitiert  nach  Leube. 

6)  Rumsaeus:  Organum  salutis,  or  an  instrument  to  cleanse  the  stomach. 
1649.  Zitiert  nach  Leube. 

7)  A.  P.  Nahuys:  Von  der  tödtlichen  Verhinderung  des  Sehlingens,  welche  in 
der  Speiseröhre  ihren  Sitz  hat  (Harlemer  Ahh.  XI,  S.  179  enthalten  in:  Sammlung- 
auserlesener  Abhandlungen  IV,  S.  42,  1784.  Zitiert  nach  Leube). 

8)  Cfr.  C.  Stalpart  van  der  Wiel:  Obs.  rarior.  cent.  post.,  pars  I,  Observ.27 
(zitiert  nach  Leube). 

8)  Hufeland’s  Journal  1838.  Stück  6.  Cfr.  auch:  Henoch  (Casper’s  Wochen- 
schrift 1847  Nr.  38—40. 
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Bis  daliin  wurde  allgemein  die  Sonde  per  os  angewendet,  nurFabri- 
cins  ab  Aquapendente  hatte,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  561), 
die  Sonde  durch  die  Nase  eingeführt. 

Diese  Methode  empfahl  dann  besonders  Lebert,1)  da  die  Ge- 
fahr einer  Durchstoßung  in  die  Trachea  bei  gewaltsamer  Ein- 
führung der  Sonde  in  den  Oesophagus  nahe  liegt,  und  Beispiele 
von  derartigen  Unglücksfällen  schon  damals  vorkamen  und  berichtet 
wurden.*) 

Die  Sonde  wurde  nun  von  Lebert  nicht  nur  zu  dem  Zwecke 
benutzt,  um  den  Sitz  des  Tumors  festzustellen,  sondern  auch  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  der  an  der  Sonde  haften  ge- 
bliebenen Partikelchen,  die  unter  Umständen  auch  zur  Diagnose 
führen  kann. 

Zur  Dilatation  der  Oesophagusstenose  wurde  die  Sonde  zum 
ersten  Male,  wie  wir  gesehen  haben,  von  Buy  sch  (cfr.  S.  563)  an- 
gewendet, und  nicht,  wie  Leube  annimmt,  von  Vallisnerus. 2) 

Das  Schwämmchen  resp.  die  Charpie,  die  bisher  zu  diesem  Zwecke 
angewendet  wurde,  ersetzte  dann  späterhin  Ge  uns3)  durch  einen 
Elfenbeinknopf. 

Derartige  Dilatationsversuche  wurden  nun  späterhin  und 
bis  zur  Gegenwart  unter  den  mannigfachsten  Modifikationen  der  Sonde 
und  ihrer  Anwendungsart  weiter  fortgesetzt. 

Zunächst  begnügte  man  sich  mit  der  kurzdauernden  Dila- 
tation mittels  einer  derartig  armierten  Sonde  (E.  Home).4) 

Pierre  Josef  Desault5)  war  der  erste  Forscher,  der  bei 
Oesophagusstenosen  eine  elastischeDauersonde  zur  Anwendung 
brachte. 

Diese  Methode  wurde  dann  von  Boy  er,6)  einem  Schüler  De- 
sault’s,  insofern  modifiziert,  als  er  zuerst  einen  silbernen  Katheter 
in  die  Stenose  einführte  und  dann  eine  elastische  Sonde,  die  mittels 
eines  Bellocque’schen  Röhrchens  durch  die  Nase  geführt  und  be- 
festigt wurde. 

Um  nun  die  Belästigungen,  die  mit  dem  längeren  Verweilen  einer 
Sonde  in  der  Speiseröhre  verbunden  sind,  zu  vermeiden,  führten 
Svitzer7)  und  Jameson8)  mittels  Mandrin  versenkbareElfen- 
beinoliven  zur  Dilatation  in  die  Speiseröhre  ein. 

Das  Material,  aus  dem  die  Sonden  bestanden,  war  mannig- 
facher Natur. 

In  der  ersten  Zeit  benutzte  man  Sonden  von  Metall,  später  von 


!)  1.  c.  S.  108  (p.  442). 

*)  Cfr.:  Annales  de  la  Societe  des  Sciences  et  Arts  d’Orleans,  T.  IV. 

2)  Antonio  Vallisnere  Opere  fisico-mediche,  Venedig  1733,  T.  III,  Obs.  36, 
S.  208. 

3)  M.  vanGeuns:  Von  dem  verhinderten  Hinunterschlingen  (Harlemer  Ab- 
handl.  XI,  123,  1767,  enthalten  in : Sammlung  auserlesener  Abhandl.  IV,  1784,  S.  387. 
Zitiert  nach  Leube). 

4)  E.  H o m e : Pract.  observations  on  the  treatment  on  strictures  in  the  urethra 

and  in  the  oesophagus.  London  1805,  III.  Ed.,  2 Bde. 

6)  Pierre  Josef  Desault  (1744 — 1795):  Oeuvres  Chirurgicales.  Paris  1795, 
3 Vol.  (deutsche  Uebersetzung,  T.  I,  S.  11). 

6)  A.  Boy  er:  Traite  des  maladies  Chirurgie.  Paris  1821,  T.  VI  (Des  maladies 
du  cou,  p.  173). 

7)  Schmidt’s  Jahrb.  Bd.  35,  S.  95. 

8)  Med.  Kecord.  Philadelphia,  Januar  1825. 
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Fischbein.  L e b e r t ’ s  * 2 3  4)  Sonden  waren  aus  elastischem  Material 
angefertigt  und  wurden  mittels  Mandrin  eingeführt. 

F.  Schuh2)  wandte  konische  Darmsaitenbougies  an,  die 
er  bis  zu  5 Stunden  liegen  ließ,  und  in  neuerer  Zeit  bediente  sich 
Gersuny9)  zur  Sondierung  N ela  ton 'scher  Katheter,  die  durch  die 
Nase  eingeführt  wurden. 

Eine  neue  Modifikation  der  Dauer sonde  gab  dann  in  neuerer 
Zeit  J.  Symonds4)  an. 

Symonds  benutzte  4 — 6 Zoll  lange  Röhren,  die  unten  zwar  ge- 
schlossen, aber  hohl  und  mit  einem  großen  seitlichen  Auge  ver- 
sehen waren;  nach  oben  hin  verliefen  diese  Sonden  trichterförmig. 
Eingeführt  wurden  diese  Sonden  mittels  Konduktor  und  befestigt 
mittels  Fäden,  die  zum  Munde  heraushingen. 

In  Deutschland  wurde  diese  Methode  besonders  von  Leyden5 6) 
und  Renvers0)  ausgeübt. 

Renvers  verwendete  2 Zoll  lange  Röhren  von  Horn,  wobei 
der  Durchmesser  des  einen  Trichters  kürzer  war  als  der  des  anderen. 

Die  längste  Zeit,  die  eine  derartige  Dauerkanüle  in  der 
Speiseröhre  liegen  bleiben  konnte,  betrug,  nach  den  Beobachtungen 
von  Symonds,  2 Monate,  nur  einmal,  und  zwar  in  dem  Falle  von 
Paviot,7)  konnte  die  Sonde  14ö  Tage  lang  liegen  bleiben. 

Doch  waren  diese  Dauerkanülen  stets  mit  großen  Belästigungen 
für  die  Patienten  verknüpft,  und  selbst  der  Vorschlag  von  Rosen- 
heim8)  vor  der  Sondierung  die  Oesophagusschleimhaut  durch  Koka- 
inisierung  empfindungslos  zu  machen,  half  nicht  über  diese  Schwierig- 
keiten hinweg. 

Die  bisherigen  Methoden  der  Dauerkanülenbehandlung 
hatten  also  mannigfache  Nachteile. 

Man  mußte  z.  B.  die  mit  Oliven  versehenen  Sonden  oft  mit  großer 
Gewalt  in  die  Stenose  hineinführen,  wobei  Verletzungen  und  selbst 
Durchbohrungen  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehörten. 

Das  Darmsaiten  material  quillt  nur  langsam  und  wird 
leicht  rauh. 

Dm  diese  Nachteile  zu  vermeiden,  benutzte  Senator9)  eine 
Quellsonde  von  Laminaria  von  der  Länge  der  Striktur,  die  an 
einer  dünnen  Sonde  befestigt  war  und  etwa  1/i — 2 Stunden  lang 
liegen  blieb. 

Die  Erfahrungen  in  der  Praxis  mit  dieser  Quellsonde  waren 
durchaus  nicht  schlecht,  wenn  auch  der  Verlauf  der  Erkrankung  da- 
durch nicht  beeinflußt  wurde.  Die  Patienten  konnten  nach  der 
Dilatation  durch  die  Laminaria  entschieden  besser  schlucken.  Aller- 
dings hielt  dieses  Resultat  nicht  lange  vor. 

Späterhin  wurde  das  Senat or’sche  Verfahren  noch  modizifiert 


J)  1.  c.  S.  108  (p.  442). 

2)  1.  c.  S.  116  (p.  374). 

3)  Wiener  med.  Wochenschr.  1887  Nr.  43. 

4)  Brit.  med.  Journ.,  23.  April  1887  und:  Lancet,  1889,  I,  p.  622,  669. 

B)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1887  Nr.  50  und  1888  Nr.  15. 

6)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.  1888,  Bd.  13,  S.  499. 

7)  Cancer  de  l’oesophage,  sonde  ä demeure  146  jours.  (Prov.  med.  30.  Nov.  1895). 

8)  Verein  f.  innere  Medizin  zu  Berlin,  19.  März  1900. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  28. 
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von  T.  E.  W.  Feltkamp,1)  der  einen  neuen  Dilatator  für  die 
Stenosenbehandlung  angab. 

Da  die  Beschreibung  dieser  Sonde  sonst  nirgends  in  der  Literatur 
zu  finden  ist,  so  geben  wir  hier  die  Schilderung  des  Autors  etwas 
ausführlicher  wieder. 

Feltkamp  benutzte  ein  elastisches  Bougie  mit  einem  Mandrin. 
Zu  diesem  Instrument  ließ  Feltkamp  olivenförmige  und  etwas  keil* * 
förmig  zugespitzte,  neusilberne  Knöpfe  anfertigen,  die  in  der  Längs- 
achse durchlöchert  waren,  so  daß  sie  bequem,  aber  nicht  schlotternd 
über  einem  elastischen  Bougie  (14  Charriere)  hin  und  her  bewegt 
werden  konnten. 

Diese  Knöpfe  von  verschiedener  Größe  dienten  als  Ansatzstücke,  die 
an  dem  unteren  Ende  eines  Triebstabes  angeschraubt  werden  konnten. 

Dieser  bestand  aus  zwei  dünnen  Stahldrähten,  die  miteinander 
in  einer  Entfernung  von  5—6  cm  durch  neusilberne  Ringe  fest  ver- 
bunden waren. 

Der  letzte  Ring  war  nach  oben  olivenförmig  abgerundet,  und  nach 
unten  hin  trug  er  eine  Schraube  zur  Befestigung  der  verschiedenen 
Ansatzstücke. 

Die  ganze  Länge  des  Triebstabes  betrug  etwa  46  cm,  die  des 
elastischen  Bougies  etwa  90  cm. 

Die  Handhabung  dieser  Sonde  war  nun  folgende : 

Zuerst  wird  das  elastische  Bougie  eingeführt,  indem  der  Dilatator 
ganz  nach  oben  geschoben  wird.  Die  Sonde  wird  bis  zur  Struktur 
eingeführt  und  fixiert  und  dann  wird  der  Dilatator,  und  zwar  erst 
die  dünneren,  dann  die  dickeren  Knöpfe  nachgeschoben. 

Oberhalb  der  Verengerung  wird  der  Oesophagus  dadurch  aus- 
einandergehalten, und  auf  diese  Weise  ist  die  Möglichkeit  gegeben,, 
daß  die  Sonde  die  Striktur  passiert. 

Wieweit  sich  dieses  Verfahren  in  der  Praxis  bewährt  hat,  ist 
nicht  weiter  in  der  Literatur  verzeichnet,  da  die  Arbeit  von  Felt- 
kamp nicht  weiter  bekannt  geworden  ist.*) 

Der  dritte  Zweck,  zu  dem  die  Sonde  verwendet  worden  ist,  war 
der  zur  Ernährung  der  mit  Oesophagusstenosen  behafteten  Patienten. 

Diese  Methode  übte  schon  als  Erster,  wie  wir  gesehen  haben,**) 
Avenzoar  aus  und  nicht,  wie  Leube  behauptet,  Capivacceus, 
dessen  Verdienste  um  die  Pathologie  des  Oesophaguskrebses  wir  vor- 
hin gewürdigt  haben  (cfr.  S.  561  ff.). 

Späterhin  bediente  sich  der  Sonde  zur  Ernährung  Fabricius 
ab  Aquapendente  (cfr.  S.  576). 

Dann  geriet  diese  Ernährungsart  in  Vergessenheit  und  wurde 
erst  wieder  von  Boyer,2)  Debauve3)  und  Bayle,4)  — der  auch  bei 


b Zur  Behandlung  der  Speiseröhrenverengerung.  I.-D.  Heidelberg  1892. 

*)  Cfr.  auch  über  Modifikationen  von  Dilatatoren: 

Schreiber:  Ein  neuer  Dilatator  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1893  Nr.  32). 

E.  Beichmann:  Eine  neue  Sonde  zur  Dilatation  usw.  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1893  Nr.  33). 

A.  Bert:  Du  traitement  des  retrecissements  cancereux  de  l’oesophage.  These. 
Lyon  1896. 

Ewald  (Deutsche  med.  Wochenschr  1900  Nr.  22). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  21. 

2)  Rec.  period.  T.  IX,  p.  192. 

3)  Ancien  Journ.  de  Med.  T.  28,  p.  342  und:  T.  31,  p.  341. 

*)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  438). 
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Parotistumoren  diese  Methode  anwandte,  und,  wo  diese  versagte,  den 
Patienten  durch  Nährklistiere  ernährte  — , wieder  eingeführt  und 
seitdem  auch  beibehalten. 

Die  ersten  Auspumpungen  des  Magens  hat.  wie  Leube  er- 
wähnt, zuerst  F.  Bush1)  vorgenommen  mittels  Spritze  und  einer 
Sonde  von  Leder. 

Leber  dieOesophagoskopie  und  Elektroendoskopie  der 
Speiseröhre  geben  die  neueren  Lehrbücher  Aufschluß.*) 

Das  hauptsächlichste  Hilfsmittel  zur  Erkennung  der  carcino- 
matösen  Erkrankung  der  Speiseröhre  bildet  unter  allen  Umständen 
die  Untersuchung  mittels  der  Sonde. 

Nachdem  aber  die  Auskultation  in  die  Pathologie  eingeführt 
worden  war,  machte  man  auch  von  dieser  Methode  zur  Unterstützung 
der  Diagnose  Gebrauch. 

Wie  Pure  eil 2)  hervorhebt,  soll  zuerst  ein  österreichischer  Arzt 
(Dr.  Hamburger)  die  Auskultation  der  Schluckgeräuscbe 
zur  Diagnosenstellung  verwertet  haben. 

Wir  haben  diese  Angaben  nicht  weiter  prüfen  können,  da 
Pur  cell  die  Quelle  seiner  Kenntnis  nicht  angibt. 

Nach  unseren  Untersuchungen  fanden  wir  zuerst  bei  F.  Schuh 3) 
Angaben  über  die  Auskultation  der  Schluckgeräusche,  auch  Lebert 
erwähnte  schon,  daß  die  Patienten  mit  Oesophaguscarcinom  ein 
gurgelndes  Geräusch  vernehmen , sobald  Flüssigkeit  die  Struktur 
passiert  (cf.  S.  566). 

Nach  F.  Schuh  auskultiert  man  an  der  Wirbelsäule,  dann  hört 
man  die  längere  Dauer  und  die  größere  Stärke  des  Deglutitions- 
geräusches,  welches  bei  normaler  Speiseröhre  nur  kurz  und 
schwach  zu  sein  pflegt. 

Das  Schluckgeräusch  wird  um  so  schwächer,  je  weiter  das 
Stethoskop  von  der  krankhaften  Partie  entfernt  ist. 

Die  Auskultation  der  Schluckgeräusche  bildet  auch  heute  noch 
ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel.**) 


*)  Londoner  med.  and  physical  Journal  1822  (cfr.  Walther  und  Graefe’s  Journal 
der  Chirurgie,  Bd.  IV,  S.  734). 

*)  Cfr.  z.  B.  Rosenheim:  Pathologie  und  Therapie  der  Krankheiten  des  Ver- 
dauungsapparates. 2.  Aufl.  1896. 

Störk:  Ein  neues  Oesophagoskop  (Wiener  med.  Wochenschr.  1887  Nr.  34  und: 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1894  Nr.  49/50  und  1896  Nr.  28. 

L.  Loewe:  Beiträge  zur  Oesophagoskopie  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1893 
Nr.  12). 

Mikulicz:  Ueber  Gastroskopie  und  Oesophagoskopie  (Wiener  med.  Presse  1881 
Nr.  45). 

v.  Hacker:  Ueber  die  Bedeutung  der  Elektro-Endoskopie  usw.  (Wiener  klin. 
Wochenschr.  1894  Nr.  49/50  und  1896  Nr.  6/7  und:  Bruns’  Beiträge,  Bd.  20  1898, 
S.  141). 

Rosenheim:  Ueber  Oesophagoskopie  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1895  Nr.  12 
und:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895  Nr.  45). 

Kelling:  Gegliedertes  Oesophagoskop  (Münch,  med.  Wochenschr.  1897  Nr.  34 
und:  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  III). 

2)  1.  c.  S.  341  (p.  251). 

3)  1.  c.  S.  116  (p.  371). 

**)  Cfr.  Quincke:  Ueber  Luftschlucken  und  Luftgeräusche  (Arch.  f.  experim. 
Pathol.  und  Pharm.  Bd.  22,  S.  385). 
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In  jüngster  Zeit  hat  nun  P.  M.  Rewidetzew1)  noch  auf  die 
Eesidualge rausche  bei  Oesophagusstenose  hingewiesen. 

Wenn  man  den  Patienten  erst  trinken  und  dann  wiederholt 
Scheinschluckbewegungen  ausführen  läßt,  so  treten  trotz- 
dem Geräusche  auf,  welche  von  der  Flüssigkeit  herrühren,  die  sich 
in  der  Ausbuchtung  oberhalb  der  Stenose  angesammelt  hat. 

Aus  der  Zahl  der  auftretenden  Residualgeräusche  kann  man, 
nach  Eewidetzew,  die  Stärke  der  Stenose  und  Ausbuchtung 
diagnostizieren. 

Neben  diesen  mechanischen  Hilfsmitteln  hat  man  nun  in 
neuerer  Zeit  versucht,  auch  Anomalien  im  Stoffwechsel  zur 
Diagnosenstellung  zu  verwerten. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Richard  Meyer2)  z.  B.  werden 
normal  innerhalb  24  Stunden  ausgeschieden:  Chloride  15  g,  Kalium- 
salze 3 g,  Natriumsalze  6 — 7,5  g (cf.  auch  Abschnitt  „Stoffwechsel“, 
S.  446  ff,  458  ff). 

Beim  Oesophagusearcinom  soll  nun  das  Ausscheidungsverhältnis 
der  Kalium-  zu  den  Natriumsalzen  ein  umgekehrtes  sein, 
und  zwar  in  dem  Verhältnis  wie  2:1! 

Trotz  aller  dieser  Hilfsmittel  kann  man  unter  Umständen  doch 
noch  in  bezug  auf  die  Diagnose,  ob  es  sich  um  eine  narbige  Ver- 
engerung, oder  um  eine  krebsige  Stenose  handelt,  im  Zweifel  sein. 

Für  diese  Fälle  glaubte  in  jüngster  Zeit  Marcou3)  den  Befund 
von  Spirillen  als  wertvolles  Kriterium  für  die  Diagnosenstellung 
ansehen  zu  können. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  an  der  Sonde  haftenden 
und  mit  Löffler’s  Methylenblau  gefärbten  Massen  zeigte  neben 
Eiterzellen,  Kokken  und  Epithelzellen  eine  unendliche  Menge  sehr 
sichtbarer,  großer  Spirillen. 

Da  die  Spirillen  sehr  oft  in  eitrigen  und  hauptsächlich  auf  krebs- 
artigen Geschwüren  vegetieren,  so  kann  man  aus  diesem  Befund  bei 
bestehender  Stenose  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  krebsige  Natur 
derselben  schließen. 

Differentialdiagnose  zwischen  krebsiger  Erkrankung 
und  anderen  krankhaften  Veränderungen  des 
Oesophagus. 

Die  Haupterscheinung  des  Oesophaguscarcinoms  — die  Stenose 
— kann  nun  leicht  mit  einem  Spasmus  nervöser  Natur  verwechselt 
werden. 

Auf  dieses  differentialdiagnostische  Moment  hat  schon, 
wie  wir  gesehen  haben,  Capivacceus  (S.  562)  hingewiesen. 

Dann  hat  G.  L.  Bayle4)  die  Differential diagnose  genauer  be- 
gründet. 

Der  Spasmus  tritt  plötzlich  auf  und  zeigt  sich  nur  bei  Indi- 
viduen mit  allgemein  nervösen,  oder  wie  Lebert  späterhin  sich 
ausdrückte,  hysterischen  Erscheinungen  und  wird,  nach  Bayle, 


*)  Praktischeski  Wratsch  1908  Nr.  4 (Referat  in:  Deutsche  Medizinalzeitung 
1908  Nr.  45). 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  37. 

*)  Archives  gener.  de  Med.  1906,  S.  909. 

*)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  135—173). 
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durch  Antispasmodica  beseitigt  oder,  nach  Lebert,  durch  die  Sonden- 
untersuchung erkannt. 

Der  hysterische  Spasmus  gibt  heute  wohl  kaum  noch  zu 
Verwechslungen  mit  einer  Carcinomstenose  Veranlassung,*)  ebenso- 
wenig, wie  die  bereits  von  Capivacceus  erwähnte  Paralyse  der 
Muskeln  (S.  562)  und  die  von  Lebert  als  „Dysphagie  para- 
lytique“  bezeichnete  Erkrankung. 

Schwieriger  gestaltet  sich  schon  die  Differentialdiagnose 
der  einzelnen  Strikturen  des  Oesophagus,  von  denen  man  früher 
4 Arten  unterschied,**)  und  zwar  angeborene,  entzündliche 
(ringförmig  — Stricturae  callosae),  Ver brenn ungsstrikturen  und 
krebs ige  Strikturen.  Angeborene  Stenosen  kommen  sehr  selten 
vor  und  führen  den  alsbaldigen  Tod  des  Kindes  herbei  (Home, 
Baillie,  Cru  veil  hier).***) 

Die  Entzündung  der  Speiseröhre  (Oesophagitis , Cynanche 
oesophagea,  Dysphagia  inflammatoriajf)  spielte  in  der  früheren 
Pathologie  der  Oesophaguskrankheiten  eine  große  Rolle  und  wurde 
vielfach  mit  Krebs  der  Speiseröhre  verwechselt. 

Selbst  bei  der  Sektion  war,  nach  den  Angaben  von  Bayle,1) 
die  Differentialdiagnose  zwischen  der  „Phlegmasie  chronique“  und 
dem  Cancer  schwer  zu  stellen. 

Aber,  sowohl  die  Oesophagitis,  als  auch  die  Strikturen,  die  durch 
Verätzungen  entstehen,  machen  heute  in  bezug  auf  die  Differential- 
diagnose keine  Schwierigkeiten  mehr. 

Die  neueren  Untersuchungsmethoden  (Oesophagoskopie  usw.) 
geben,  wie  v.  Hacker2)  hervorhebt,  bei  der  Untersuchung  des 
Oesophagus  mittels  des  Oesophagoskops  ganz  charakteristische  Bilder. 

Vielfach  wurden  in  früheren  Zeiten  die  krebsigen  Stenosen  des 
Oesophagus  mit  syphilitischen  Narben  und  Verengerungen  verwechselt. 

Man  findet  häufig  in  der  älteren  Literatur  Berichte  über  an- 
gebliche Heilungen  von  Oesophaguskrebsen  mittels  Merkur. 

Schon  Ruysch3)  und  Friedrich  Hoffmann4)  berichten  über 
derartige  Beobachtungen. 

*)  Cfr.  über  Spasmus  der  Speiseröhre: 

Joseph  Frank:  Praxeos  medicae  universae  praecepta.  Lipsiae  1821—1835. 
(P.  III,  Vol.  I,  Sect.  II,  p.  134)  und  aus  der  neueren  Literatur: 

v.  Monakow  (Ueber  spasmodische  Dysphagie:  Schweizer  Korresp. -Blatt 

F.  Gauthier:  Contribution  ä l’etude  du  cancer  de  l’oesophage;  röle  du  spasme. 
These.  Paris  1904. 

**)  Cfr.:  Elvinus  Schmidt:  De  Deglutitionis  impedimentis.  I.-D.  Berlin  1865. 

***)  Zitiert  nach  Elvinus  Schmidt. 

f)  Cfr.:  Honkoop  (Specim.  inaugur.  de  morho  oesophagi  inflamm atorio.  Lugd. 
Batavor.  1774). 

Bleuland  (Observationes  anat.  medicae  de  sana  et  morbosa  oesophagi  structura. 
Lugd.  Batavor.  1785). 

Billard:  Sur  Finflammation  de  l’oesophage.  These.  Paris  1829. 

Mondiere  (Arch.  gener.  1833). 

Sclavunos  (Ueber  Oesophagitis  dissecans  snperf.  — Virch.  Arch.,  Bd.  133,  S.  250.) 

Beichmann  (Oesophagitis  exfoliativa  — Deutsche  med.  Wochenschr.  1890 
Nr.  46). 

')  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  135—173). 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889  Nr.  23.  Cfr.  auch:  Ewald  (Ueber  Strikturen 
der  Speiseröhre  — Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  20,  H.  IV,  S.  534). 

3)  1.  c.  S.  563. 

4)  De  morbis  oesophagi  § 15  (2.  Suppl.)  (Med.  rat.  syst.  Venetiis,  1730—1739 
8 Bde.). 
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Ganz  besonders  aber  behauptete  Munkley,1)  der  sonst  ein 
guter  Kenner  des  Oesophaguskrebses  war  und  viele  Sektionen  ge- 
macht hatte,  durch  Merk  u r,  den  er  Erwachsenen  bis  zur  Salivation 
gab,  wunderbare  Heilungen  des  Oesophaguskrebses  gesehen  zu  haben. 

Schon  Bayle2)  bezweifelte  die  Richtigkeit  der  Diagnose  der 
von  Munkley  behandelten  halle  und  glaubte,  daß  es  sich  um 
syphilitische  Affektionen  gehandelt  hätte.  Diese  Annahme  wird 
zur  Gewißheit  durch  die  Mitteilung  Munkley’ s,  daß  er  auch  mittels 
dieses  Mittels  Kinder  vom  Speiseröhrenkrebs  geheilt  habe. 

Auch  in  der  Gegenwart  wird  stets  der  Erfolg  einer  anti- 
syphilitischen Behandlung  Aufschluß  über  die  Differentialdia- 
gnose geben.*) 

Schwierigkeiten  bietet  unter  Umständen  auch  heute  noch  die 
Unterscheidung  der  Divertikelbildungen  von  krebsigen  Stenosen. 

Die  Divertikel,  in  früheren  Zeiten  auch  „Hernien“  oder 
„Dyscatabrosis  aneurysmatica“  genannt,**)  bilden  sich,  nach 
Schuh,3)  dadurch,  daß  die  Schleimhaut  zwischen  den  auseinander- 
weichenden Muskelfasern  heraustritt,  und  zwar  am  häufigsten  an  der 
horizontalen  Faserung  des  untersten  Konstriktors  am  hinteren  Umfange. 

Durch  die  hineingelangenden  Speisen  wird  die  Ausbuchtung 
immer  weiter  und  stellt  später  einen  walzenförmigen  Anhang  vor. 

Schuh  hat  in  vivo  niemals  eine  Diagnose  auf  ein  solches  Diver- 
tikel stellen  können,  er  stützt  sich  bei  seiner  Beschreibung  ausschließ- 
lich auf  Sektionsbefunde. 

[Jeber  die  Entstehung  eines  solchen  Divertikels  infolge  von  ver- 
narbten, durch  tuberkulöse  Drüsen  hervorgerufenen  Fistelgängen, 
berichtet  Kurt  Wolf.4) 

Daß  in  solchen  Divertikeln  selbst  Carcinome  sich  entwickeln 
können,  haben  wir  bereits  erwähnt  (S.  574). 

Ueber  die  Einteilung  und  klinischen  Erscheinungen  dieser  Diver- 
tikel vergleiche  die  Ausführungen  in  den  neueren  Lehrbüchern.***) 

Die  Diagnose  auf  Divertikelbildung  wird  in  der  Neuzeit  erleichtert 
durch  die  Röntgenuntersuchung  (Wismutpillen !).  f) 

Daß  Stenosen  des  Oesophagus  nicht  nur  durch  Erkrankungen 
des  Oesophagus  selbst,  sondern  auch  durch  Kompression  von 
Tumoren  in  der  Nachbarschaft  des  Oesophagus  hervorgerufen 
werden  können,  war  bereits  den  alten  Aerzten  bekannt. 

Schon  Forest  (S.  561)  und  Capivacceus  (S.  562)  haben,  wie 


*)  Transact.  med.  of  London  1768. 

2)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  135—173). 

*)  Cfr.  z.  B.:  West  (On  syphilitic  constriction  etc.  Lancet  1872,  II,  p.  291). 

Klob  (Beiträge  zur  konstitutionellen  Syphilis  1860). 

Lublinski  (Die  syphilitischen  Stenosen  des  Oesophagus  — Berliner  klin. 
Wochenschr.  1883  Nr.  33). 

Cfr.  auch:  0.  E.  Ko  er  n er  (Die  nicht  carcinomatösen  Geschwülste  des  Oeso- 
phagus. I.-D.  Greifswald  1887). 

**)  Cfr.  L.  J.  Kühne:  Quaedam  de  dysphagiae  causis  commentatio  et  obser- 
vatio  anat.  pathol.  dysphagiae  ex  oesophagi  diverticulo  maximo  ortae.  Berol.  1831. 

Rokitansky:  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  Bd.  III,  S.  159. 

3)  1.  c.  S.  116  (p.  371  ff.). 

4)  Fortschritte  der  Medizin  1895,  Bd.  13,  Nr.  18  und  19. 

***)  Cfr.  z.  B.  außer  den  S.  574  angeführten  Schriften  noch:  v.  Bergmann 
(Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  43,  S.  1).  Berkhan  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1889 
Nr.  11). 

f)  Cfr.:  Marcou  (Arch.  gener.  de  Med.  1906,  S.  909). 
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wir  gesehen  haben,  auf  diese  Erscheinung  aufmerksam  gemacht,  und 
Johann  Riolan,1)  Tulpius,2 3)Lieutauds)  u.  a.  (cfr.  auch  S.  573) 
■erwähnen  derartige  Komplikationen,  die  in  vivo  kaum  zu  diagnosti- 
zieren wären. 

Besonders  häutig  kommen  derartige  Kompressionserscheinungen 
durch  Aortenaneurysma  und  tuberkulöse  Drüsen  vor. 

Auch  Bayle4)  hielt  eine  Differentialdiagnose  bei  Lebzeiten  des 
Patienten  für  unmöglich. 

Erst  Lebert5 6)  machte  auf  ein  klinisches  Unterscheidungssymptom 
zwischen  Carcinoma  oesophagi  und  einer  Kompressionsstenose  auf- 
merksam, indem  er  auf  die  seitliche  Verdrängung  des  Oeso- 
phagus bei  Kompression  durch  einen  Tumor  in  der  Nachbarschaft 
hinwies,  während  dies  bei  der  krebsigen  Erkrankung  des  Oesophagus 
selbst  nie  der  Fall  wäre. 

Auch  heute  noch  bereitet  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Aortenaneurysma  undOesophaguscarcinom  oft  Schwierigkeiten. 

So  berichtet  z.  B.  R.  Kuck  ein  °)  über  zwei  Fälle  von  Oesophagus- 
earcinom,  die  vollständig  unter  dem  Symptomenbild  eines  Aneurysma 
verliefen. 

feeide  Male  fand  eine  ausgedehnte  Wucherung  des  Neoplasmas 
im  mediastinalen  Gewebe  statt,  während  das  Lumen  des  Oesophagus 
durch  den  hochgradigen,  ulcerösen  Zerfall  der  Geschwulstmassen  in 
dem  einen  und  durch  das  Freibleiben  des  hinteren  Teils  der  Oeso- 
phaguswand  im  anderen  Falle  durchgängig  blieb. 

So  konnte  es  kommen,  daß  die  Dysphagie,  auf  welche  sich  die 
Diagnose  einer  Erkrankung  des  Oesophagus  in  erster  Linie  stützen 
muß,  im  ersten  Falle  ganz  fehlte,  im  letzten  Falle  eine  durchaus 
sekundäre  Rolle  spielte. 

Einzelne,  angeblich  differentialdiagnostische  Momente,  wie  die 
Pulsation  der  Sonde  bei  Aneurysma,  sind,  nach  den  Untersuchungen 
von  Litten,7)  trügerisch,  ebenso  kann  auch  die  Röntgenunter- 
suchung zu  trügerischen  Schlußfolgerungen  führen. 

Kommen  nun  beide  Affektionen,  wie  in  dem  Falle  von 
Hansemann,8)  bei  demselben  Individuum  vor,  wo  ein  Aorten- 

*)  Euch.  anat.  Lib.  IV,  c.  5. 

2)  1.  c.  S.  57  (Lib.  I,  c.  44). 

3)  1.  c.  S.  132  (P.  II,  Lib.  IV,  Obs.  93  und  95).  Cfr.  auch  S.  563. 

*)  1.  c.  S.  59  (Bd.  H,  S.  135-173). 

B)  1.  c.  S.  108  (S.  454). 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  45 — 47.  Cfr.  auch : 

Carriere  (Archives  cliniques  de  Bordeaux,  Bd.  16). 

Taube  (Archiv  für  Heilkunde,  Bd.  16,  H.  3). 

Gebauer  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1900  Nr.  35). 

Kirchgässer  (Münch,  med.  Wochenschr.  1900  Nr.  19). 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  48. 

8)  Berliner  med.  Gesellsch.,  13.  Juni  1904.  Ueber  Krebs  der  Speiseröhre  im  all- 
gemeinen, cfr.  noch  folgende  Dissertationen: 

Max  August  Fritsche  (Ueber  Krebs  der  Speiseröhre.  I.-D.  Berlin  1872). 

G.  Freudenhammer  (Carcinoma  oesophagi.  I.-D.  Berlin  1873). 

H.  Gosebruch  (Carcinom  des  Oesophagus  mit  besonderer  Berücksichtigung 
zweier  Fälle.  I.-D.  Berlin  1874). 

D.  Königsberger  (Krebs  des  Oesophagus.  I.-D.  Leipzig  1897). 

N.  Böhm  (Krebs  der  Speiseröhre.  I.-D.  München  1898). 

Munier  (Du  cancer  de  l’oesophage.  These.  Bordeaux  1898). 

H.  Teske  (Ueber  Oesophaguskrebs.  I.-D.  Greifswald  1898). 

G.  Vierling  (Ueber  das  Carcinoma  der  Speiseröhre.  I.-D.  München  1900). 

Carl  Geese  (Zur  Lehre  vom  Speiseröhrenkrebs.  I.-D.  Kiel  1902). 
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aneurysma  in  ein  Oesophaguscarcinom  perforierte,  dann  stößt  die 
Diagnose  selbstverständlich  erst  recht  auf  große  Schwierigkeiten. 


Der  primäre  Magenkrebs. 

Geschichte  des  Magenkrebses. 

Anatomie  des  Magens  im  Altertum.  Was  die  Alten  unter  Cardia 
und  Cardialgie  verstanden.  Cardia  als  Bezeichnung  des  Magenmundes. 

Die  Kenntnis  vom  Magenkrebs  in  der  Epoche  der  Atra  bilis: 

Melaena  der  Griechen.  Fortschritte  in  der  Erkenntnis  bei  den  Arabern 
(Ficus,  Verruca  ventriculi,  Cardiakrebs). 

Erste  ausführliche  Schilderung  zur  Zeit  der  Renaissance  von  Capi- 
vacceus  (klinische  Symptome,  Differentialdiagnose  vom  Ulcus  ventriculi, 
Uebergang  in  Carcinom). 

Die  Lehre  vom  Magenkrebs  zur  Zeit  der  Lymplitheorie: 

Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  von  Morgagni, 
Le  Dran  und  Lieutaud.  Geringe  Berücksichtigung  der  Diagnose  im 
Beginn  der  Lymphtheorie. 

Klassische  Darstellung  der  Pathologie  des  Magenkrebses  von  Bayle 
am  Ende  der  Epoche  der  Lymphtheorie  (Einteilung  in  3 Stadien;  Differential- 
diagnose). 

Die  Verdienste  der  französischen  Forscher  um  die  Fortschritte  in 
der  Erkenntnis  der  Pathologie  des  Magenkrebses. 

Die  Lehre  vom  Magenkrebs  in  Deutschland  am  Ende  der  Epoche 
der  Lymphtheorie.  Geringe  wissenschaftliche  Fortschritte. 

Die  Lehre  vom  Magenkrebs  zur  Zeit  der  Blastemtheorie: 

Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  von  Rokitansky.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  als  wissenschaftliche  Grundlage. 

Aetiologie. 

Genuß  saurer,  alkoholischer  Getränke.  Geographische  Aus- 
breitung. Endemisches  Vorkommen.  Alkoholgenuß  und  chronische  Gastritis. 
Experimentelle  Untersuchungen  über  chemische  Reize.  Mechanische 
Insulte  (Trauma,  Berufsarten).  Gelegenheitsursachen. 

Klinische  Erscheinungen. 

Erscheinungen  allgemeiner  Natur  im  Beginn  der  Erkrankung.  Die 
klinische  Bedeutung  des  Schmerzes,  Art  des  Erbrechens.  Erklärung 
des  schwarzen  Erbrechens  vom  historischen  Standpunkt  (Blut, 
Farbstoff).  Stadium  des  schwarzen  Erbrechens.  Art  des  schwarzen  Er- 
brechens. Untersuchung  des  Sediments  des  Erbrochenen.  Unterscheidung 
vom  hysterischen  Erbrechen.  Ursache  des  Erbrechens.  Die  schwarzen, 
erbrochenen  Massen  als  pathognomonisches  Zeichen. 

Palpation  des  Tumors.  Sitz  desselben. 

Der  Husten  als  Vorläufer  des  Erbrechens.  Differenz  von  Lungen- 
phthise. Bedeutung  der  weinroten  Flecke  auf  den  Wangen. 

Diagnose  des  Magenkrebses. 

Chemismus  der  Verdauung.  Die  klinische  Bedeutung  des  Fehlens 
der  freien  Salzsäure.  Nachweis  derselben.  Erklärung  dieses 
Symptoms:  Neutralisation.  Ulceration  des  Tumors  und  Salzsäure. 

Die  Abwesenheit  der  freien  Salzsäure  als  spezifisches 
Symptom.  Kontroversen.  Verhältnis  der  Salzsäure  zu  den  Eiweißkörpern. 
Experimentelle  Untersuchungen.  Krebssaft  und  Salzsäure.  Fehlen  der 
Salzsäure  bei  anderen  Erkrankungen.  Erklärung  für  das  Fehlen  der 
Salzsäure  bei  Magencarcinom  : 

Atrophie  der  Magenschleimhaut,  Gastritis,  Atrophie  der  Magendrüsen. 
Chloridhaltige  Nahrung  und  Salzsäure  im  Magen.  Einwirkung  anti- 
fermentativer Stoffe.  Proteolytische  Fermente.  Hämolytische  Substanzen. 
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Die  Milchsäure  als  spezifisches  Symptom: 

Erklärung  für  das  Auftreten  derselben.  Mangel  von  HCl,  Stagnation 
der  Ingesta. 

Die  Milchsäure  als  Frühsymptom. 

Vorkommen  von  Milchsäure  bei  anderen  Erkrankungen.  Spezifizität 
bei  Vorkommen  größerer  Quantitäten  von  Milchsäure. 

Einwirkung  von  Pepsin  auf  die  Milchsäure. 

Serumeiweiß  im  Mageninhalt  als  spezifisches  Symptom.  Vor- 
kommen bei  Ulceration  des  Tumors.  Befund  von  Blut  und  Eiter  im 
Mageninhalt.  Vulnerabilität  der  Schleimhaut.  Beschaffenheit  der 
Ingesta.  Tryptophanreaktion.  Hämolytische  Substanzen. 

Bakterie nbefunde  im  Mageninhalt: 

Hefepilze.  Sarcine.  Trichomonas.  Infusorien.  Fadenförmige  Bazillen. 

Bakterienbefuude  als  Früh  Symptom.  Entwicklung  der  Bakterien  im 
Detritus. 

Befund  von  Protozoen  als  diagnostisches  Zeichen  für  den  Sitz  der 
Erkrankung. 

Okkulte  Blutungen  als  Frühsymptom: 

Nachweis  derselben.  Guajacprobe,  Terpentin- Alloinmethode.  Adler ’s 
Benzidinprobe. 

Umwandlung  des  sauren  Katarrhs  in  einen  schleimigen 
als  Frühsymptom. 

Nachweis  desselben.  Ulcus  ventriculi  und  Art  des  Katarrhs. 

Gewichtsabnahme  als  Frühsymptom.  Spannung  der  Bauch- 
decken, Acetonämie,  Bulimie,  Verengerung  der  Interkostalräume 
als  indirekte  Frühsymptome. 

Störungen  der  normalen  Magenfunktion: 

Magenerweiterung.  Sanduhrform  des  Magens.  Motilität.  Verspätete 
Resorption.  Röntgendurchleuchtung.  Mangelhafte  Peristaltik. 

Anomalien  des  Stoffwechsels: 

Verminderung  des  Hämoglobingehalts.  Kernhaltige,  rote  Blutkörperchen. 
Vermehrung  der  Leukocyten.  Bedeutung  der  Verdau  ungs- 
leukocytose.  Verminderung  der  Eiweißverdauung. 

+ 

Verminderung  der  U-Ausscheidung  und  des  Rhodank  all. 
Verhalten  des  Pepton  und  der  Chloride. 

Diagnose  (1er  Lokalisation  des  Magenkrebses. 

Erkennung  aus  klinischen  Symptomen  in  früheren  Zeiten: 

Cardiakrebs:  Art  des  Erbrechens,  Schluckbeschwerden.  Der  Schmerz 
als  Unterscheiduugsmittel  zwischen  Cardia-  und  Pyloruskrebs. 

Neuere  Hilfsmittel:  Sondenuntersuchung.  — Systolisches  Aorten- 
geräusch. Hypocardialer  Krebs. 

Pyloruskrebs:  Diagnose  in  früherer  Zeit.  Palpation  des  Tumors. 
Verspätetes  Erbrechen.  Magenerweiterung  und  Magenverkleinerung.  Fehlen 
des  Erbrechens.  Erklärung  für  dieses  Symptom  AnatomischerUnter- 
schied  im  Wachstum  des  Cardia-  und  Pyloruskrebses. 

Neuere  Hilfsmittel  zur  Erkennung  des  Pyloruskrebses: 
Motilitäts-  und  Sekretionsstörungen.  Das  Fehlen  freier  HCl.  Magensaftfluß. 
Milchsäure  und  Gasgärung.  Verhalten  des  Tumors. 

Partielle  Erkrankung  des  Magens:  Klinische  Erscheinungen. 
Erkrankung  des  ganzen  Magens:  Symptome  dieser  Affektion. 

Sitz  der  Erkrankung  an  der  kleinen  und  großen  Kurvatur: 
Schmerz  und  Art  des  Erbrechens  als  Unterscheidungsmittel. 

Funduskrebs:  Verhalten  von  Lab  und  Pepsin  als  Unterscheidungs- 
mittel. 

Häufigkeit  der  Lokalisation  an  den  einzelnen  Stellen.  Der 
Pylorus  als  Lieblingssitz.  Gründe  für  die  seltene  Lokalisation  an  der 
großen  Kurvatur. 

Präcanceröse  Magenerkrankungen. 

Das  Ulcus  rotundum  als  häufigste,  präcanceröse  Erkrankung: 

Geschichtlicher  Rückblick  über  Beobachtungen  von  Umwand- 
lung eines  Ulcus  in  Carcinom. 

Statistische  Untersuchungen. 

Aetiologie  des  Ulcus:  Säuren,  Fleischgenuß.  Kariöse  Zähne.  Ex- 
perimentelle Erzeugung  eines  Ulcus. 
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Sitz  des  Ulcus  bedeutungsvoll  für  die  Disposition  zur  Carcinomentwick- 
lung.  Die  Pars  pyloricaals  häufigster  Sitz  der  Careinomumwandlung. 

Ursachen  der  Umwandlung:  Mechanische  Insulte.  Zirkulations- 
störungen. 

Pathologisch-anatomischer  Vorgang  der  Umwandlung. 

Diagnose  des  Ulcuscarcinoms: 

Geschichtlicher  Ueb  erblick  über  dieDifferentialdiagnosezwischen 
Ulcus  und  Carcinom. 

Ulcussy  mptome:  Erbrechen.  Perforationsgefahr.  Das  chronische 
Ulcus.  Klinische  Beschreibung  des  Ulcus  von  Jak  sch.  Verschiedene 
Formen.  Schmerz.  Blutung. 

Unterscheidung  des  Ulcus  vom  Carcinom:  Verhalten  der 
Salzsäure. 

Symptome  des  Ulcuscarcinoms:  Hyperacidität.  Hypersekretion. 
Befund  von  mikroskopischen  Speiseresten  und  Bazillen. 

Allgemeine  klinische  Erscheinungen  des  Ulcuscarcinoms. 

Degeneriertes  Ulcus  oder  ulceriertes  Carcinom?  Patholo- 
gisch-anatomischer Nachweis  der  krebsigen  Entartung  eines  Ulcus.  Ulcus 
Brunneriense.  Prognose  des  Ulcuscarcinoms. 

Ulcusent Wicklung  durch  Carcinom.  Anatomischer  Vorgang  (Throm- 
bose der  Gefäße). 

Weitere  präcanceröse  Erkrankungen: 

Gastralgie.  Chronischer  Magenkatarrh.  Polvposis  adenomatosa.  Achylia 
gastrica. 

Pathologische  Anatomie. 

Epoche  der  Atra  bilis  und  der  Lymphtheorie: 

Spezifische  Kennzeichen:  Fächerige  Beschaffenheit  der  Magen- 
muskelschleimhaut. Anatomische  Kennzeichen  des  gesunden  Magens: 
Einteilung.  Verschiedene  Schichten.  Beginn  des  Krebses  in  der  Mucosa 
und  in  der  Muscularis. 

Blastemtheorie:  Beginn  im  suhmukösen  Bindegewebe.  Fibröser 
Krebs.  Erklärung  für  die  fächerige  Struktur. 

Cellular pathologie:  Ursprung  des  Krebses  von  den  Lab-  und 
Schleimdrüsen.  Zylinderepithelkrebs.  Entstehung  der  Alveolen.  Wachs- 
tum des  Magenkrebses.  Veränderung  des  Magenepithels.  Beginn  der  Ma- 
lignität. Durchbrechung  der  Membrana  propria.  Reaktion  des  Bindegewebes. 
Zusammenhang  der  Alveolen  mit  dem  Drüsenepithel.  Carcinom  der  Fundus- 
drüsen. Entwicklung  vom  Ausführungsgang  und  dem  sekretorischen  Ab- 
schnitt. Wucherung  und  Atrophie  der  Magendrüsen.  Entstehung  der 
Gastritis. 

Histo genese  des  Magenkrebses.  Unicentrisches  Wachstum.  Bolle 
des  Bindegewebes. 

Verschiedene  Krebsarten  des  Magens.  Untersuchungen  über  das 
Lymphsystem  des  Magens.  Bedeutung  der  Lymphwege  für  die  opera- 
tive Therapie. 

Metastasenbildung  bei  Magencarcinom. 

Sekundäre  Erkrankung  des  Magens.  Multiple,  primäre  Carci- 
nom e des  Magens. 

Drüse n affektion:  Lumbardrüsen.  Anschwellung  der  Supraclavi- 
culardrüsen.  Troisier’sche  Drüsenschwellung. 

Begleiterscheinungen  und  klinischer  Verlauf  des  Magenkrebses. 

Begleiterscheinungen  allgemeiner  Natur : 

Das  Fieber  beim  Magencarcinom. 

Spezielle  Komplikationen  des  Magens: 

Gastritis,  Perigastritis  und  Magenerweiterung. 

Darm:  Dickdarmstenose.  Verschiedene  Arten  der  Darmverenge- 
rungen als  Begleiterscheinungen  des  Magenkrebses.  Flankenmeteorismus. 
Darmsteifung.  Gleichzeitige  Symptome  der  Cardia  und  des  Pylorus. 

Zirkulationssystem:  Carotidengeräusch.  Ascites  als  Friihsy  mptom. 
Geschichte  des  Ascites.  Essentieller,  symptomatischer  Ascites.  Chylöser 
Ascites.  Oe  dem  der  Beine.  Anschwellung  der  Bauchvenen.  Phleg- 
masia alb  a.  Phlebitis  als  wichtiges,  diagnostisches  Symptom.  Gangrän 
der  Extremitäten.  Icterus.  Icterische  Verfärbung  der  Bauchhaut. 


Magenkrebs.  Geschichte. 


587 


Entzündungen:  Pleuritis.  Linksseitiger  Sitz,  häufige  Komplikation. 
Pericarditis.  Retinitis. 

Nervensystem:  Psyche  (Etat  moral).  Optimismus  und  Hypochondrie. 
Unterschied  von  der  Psyche  bei  der  Phthisis.  Erklärung  für  die  geistige 
Depression.  Bedeutung  des  Acetons  für  diesen  Zustand. 

Beziehungen  des  N.  Vagus  zur  Hypertrophie  der  Cardia.  Degene- 
rationserscheinungen im  Rückenmark. 

Kombination  von  Magenkrebs  mit  Lungentuberkulose. 
Verlauf  der  Krebserkrankung. 

Verlauf  der  Krebserkrankung  der  kleinen  Kurvatur.  Prognose 
des  Magenkrebses  im  jugendlichen  Alter. 

Veränderungen  des  Tumors:  Vereiterung,  Sepsis,  Gangrän. 
Perforation.  Chronische  Peritonitis. 

Symptomloser  Verlauf.  Beherrschung  des  Krankheitsbildes  durch 
Sekundärerscheinungen  (Phlebitiden,  Icterus,  Metastasen,  Ascites).  Spon- 
tanheilungen. 

Statistische  Untersuchungen. 

Geographische  Verbreitung  des  Magenkrebses.  Verhältnis 
zu  anderen  Erkrankungen.  Stadt  und  Land  in  bezng  auf  Vor- 
kommen von  Magenkrebs.  Verteilung  auf  die  einzelnen  Geschlechter. 
Verhältnis  des  Magenkrebses  zur  Krebserkrankung  anderer  Organe. 
Berufsarten.  Erblichkeit.  Alter.  Vorkommen  im  jugendlichen 
Alter.  Zunahme  oder  Rückgang  der  Erkrankungen  an  Magenkrebs? 

Differentialdiagnose. 

Unterscheidung  von  Gastralgie,  chronischem  Magenkatarrh,  chronischer 
Phlegmasie  und  von  Gallensteinkoliken. 

Verwechslung  mit  Oesophagus-  und  Darmkrebs,  Magenhernie. 

Irrtum  in  der  Diagnose  des  Sitzes  durch  Stenosen  er  schein  ungen. 
Gutartige Pylorushypertrophie.  Unterscheidung  vom  Schrumpfmagen 
und  perniciöser  Anämie. 

Unterscheidung  von  Magensarkomen.  Geschichtlicher  Rückblick. 
Kasuistik. 

Klinische  Abweichungen  beim  Magensarkom.  Wachstum  des  Sarkoms. 
Sarkomarten  im  Magen.  Statistik.  Sonstige  seltene  Magengeschwülste 
(Myome). 


Geschichte  des  Magenkrebses. 

Der  Magen  wurde  im  Altertum  als  „gaster“  oder  „ventriculus 
(xoiUa  = Höhlung)“  bezeichnet,  im  Gegensatz  zu  „stomachus“,  unter 
welcher  Bezeichnung,  wie  wir  gesehen  haben  (S.  561),  man  die  Speise- 
röhr e verstand.  Man  unterschied  am  Magen  3 Häute  und  2 Oelfnungen. 
Die  obere  Oeffnung  hatte  keinen  besonderen  Namen. 

Bis  in  das  Mittelalter  hinein  hatte  man  für  den  Magenmund 
(Cardia)  keinen  besonderen  Namen.  Wie  Andreas  Vesal1)  und 
Zacutus  Lusitanus2)  hervorheben:  „Supernum  (seil,  os)  no- 
mine caret.  Inferius  vocatur  a Graecis  „Pylorus“,  a Latinis 
„ J a n i t o r ! “ 

Unter  „Cardia“  verstanden  die  Alten  die  Herzkammern 
('/.aoöiag  Coxa)* *)  und  unter  „Cardialgia“  = Herzklopfen**)  („Pro 

1)  1.  c.  S.  550  (Lib.  V,  c.  III,  S.  417). 

2)  1.  c.  S.  57  (De  medicor.  prkicip.  Hist.  Lib.  VI,  Hist.  IV). 

*)  Cfr.  Vesal:  1.  c.  S.  550.  Lib.  Epitome,  Bd.  II,  c.  IV,  S.  590. 

**)  Cfr.:  Galen  (Method.  curandi,  Lib.  II,  c.  II).  Cfr.  auch:  Hippocrates: 
Aphorismen.  Sect.  IV,  §§  17  und  65.  (Ausgabe  von  Littre,  Paris  1844.)  Zu  dieser 
Stelle  gibt  Littre  folgende  Erklärung:  „Galien  dit  qu’il  est  admis  de  tous  les  inter- 
pretes  que  y.apSia  signifie  le  coeur  et  l’orifice  cardiaque  de  l’estomac;  mais 
que  le  mot  vy.noSuoy/uöe“  est  explique  par  les  uns  dans  le  sens  de  „cardialgie“  et 
par  les  autres  dans  le  sens  de  „palpitation  du  coeur“.  II  ne  se  prononce  pas  entre 
ces  deux  acceptions.“ 


588 


VII.  Priraärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


crebro  et  veloci  motu  cordis“).  Zu  gleicher  Zeit  verstand  man  aber 
unter  „Cardialgia“  auch  Schmerzen  in  der  Magengegend  an  der 
oberen  Oeffnung  des  Magens,  die  auch  als  „Cor“  bezeichnet  wurde. 

Der  erste  Forscher,  der  die  Bezeichnung  „ Car  di  algie  “ nur  für 
Schmerzen  am  oberen  Magenmund  anwendete,  dem  also  die 
Bezeichnung  „Cardia“  für  den  bisher  namenlosen  Magenteil 
zu  verdanken  ist,  war,  nach  unseren  Untersuchungen, 
Capivacceus. x) 

„Per  dolorem  oris  super ni  ventriculi  intellegimus  illud 
malum,  quod  vocant  Cardialgiam,  id  est  Cordis*)  dolorem.“ 

Trotzdem  fand  die  Bezeichnung  „Cardia“  für  den  oberen  Magen- 
mund keinen  Eingang  in  die  Literatur,  und  bis  in  die  Mitte  des 
18.  Jahrhunderts  hinein  bezeichnete  man  die  Cardia  als  „Os  ventriculi“.  **) 

Betrachten  wir  nun,  wieweit  den  Aerzten  aus  der  Epoche  der 
Theorie  von  der  Atra  bilis  der  Magenkrebs  bekannt  war,  so  finden 
wir  in  der  ersten  Zeit  nur  vage  Beschreibungen,  die  vielleicht  auf 
die  Kenntnis  dieser  Krankheit  schließen  lassen. 

Hi  ppo  crates* 2)  erwähnt  z.  B.  eine  Magenkrankheit,  die  er  als 
„peXcuva“  bezeichnete,  ohne  nähere  Angaben.  Auch  Galen3)  beschreibt 
eine  tödliche  Magenblutung. 

Erst  die  Araber  beschäftigten  sich  etwas  eingehender  mit  den 
Magenkrankheiten.  Ihnen  war  der  Magenkrebs  mit  allen  seinen 
Symptomen  und  Folgeerscheinungen  wohl  bekannt. 

Wir  finden  hauptsächlich  in  den  Schriften  des  Z acutus  Lusi- 
tanus4)  eingehende  Beschreibungen  und  Auszüge  der  arabischen 
Schriftsteller,  soweit  sie  den  Magenkrebs  betreffen. 

Avenzoar5)  beschrieb  einen  fühlbaren  Magentumor,  den  er  als 
„Ficus  ventriculi“  (arabisch  = dubellati)  bezeichnete,  bei  einem 
jungen  Mann. 

Ferner  schildert  er  ein  Krankheitsbild  des  Magens  unter  der 
Bezeichnung  „Verruca  ventriculi“,  das  unzweifelhaft  als  Magenkrebs 
aufgefaßt  werden  muß:***) 

„Et  cum  posuissem  manum  meam  super  fundum  stomachi,  inveni 
duritiem  ibidem,  ad  quantitatem  unius  pomi  absque  sensu  doloris, 
et  cum  fortiter  compressissem  manum,  tune  sensit  modicum  doloris, 
et  quoties  iterabam  compressionem,  fortius  dolebat.“ 

Aus  diesem  Symptom  schloß  nun  Avenzoar  mit  Sicherheit,  daß 
der  Patient  sterben  müsse.  In  der  Tat  starb  der  Patient  auch,  wie 
Avenzoar  weiterhin  beschreibt,  an  einer  Magenblutung. 

Einen  Krebs  der  Cardia  finden  wir  ferner  von  Avicenna6) 
erwähnt : 

„Et  hac  de  causa  unita  et  concreta  viscida  pituita,  cuidam  occa- 


M 1.  c.  S.  215  (Lib.  III,  c.  VI). 

*)  Cor  = Os  supernum  ventriculi. 

**)  Cfr.  z.  B.  Dan.  Willi.  Triller:  Diss.  de  fame  lethali  ex  callosa  oris  ven- 
triculi angustia.  Wittenberg  1750. 

2)  IIso'i  vovacov  (Lib.  II,  Sect.  V).  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  5. 

3)  De  causis  sympt.  Lib.  III,  c.  II. 

4)  1.  c.  S.  57  (De  med.  princip.  Hist,  Lib.  II,  Hist.  64  und  65). 

5)  Theisir,  Lib.  I,  Tract.  15,  cap.  4.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  21.)  Avenzoar 
ist  der  Erfinder  der  Sondenemährung  und  der  Nährklistiere.  Cfr.  auch  S.  561 
und  578. 

***)  Theisir  (Lib.  I,  Tract.  15,  cap.  3). 

6)  Canon  medicinae,  Tract.  III,  cap.  21.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  20.) 
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luisse  mesaraicas  et  stomachum.  ita  ut  junctis  ex  callo  oris,  ad 
imam  ventriculi  partem  nihil  ad  inferiores  partes  transmitti  potuerit 
et  sic  mortem  fuisse  seqnntam.“ 

Als  ein  wichtiges,  diagnostisches  Symptom  bezeichnet  Avicenna 
den  harten  Puls. 

Aus  der  Zeit  der  Renaissance  finden  wir  dann  noch  Be- 
schreibungen des  Magenkrebses  von  Anton  Benevienus1)  (mit 
einigen  anatomischen  Bemerkungen),  ferner  von  Jean  Fernei2) 
(„In  ore  ventriculi  tuberculum  ita  durum  ingensque“,  daß  keine  Speise 
durchging,  bei  einer  Schwangeren  beobachtet)  und  von  Zacutus 
Lusitanus3)  unter  der  Bezeichnung  „Verruca  ventriculi“,  wie  bei 
Avenzoar. 

Auch  Peter  Forestus4)  spricht  von  einer  Magenverhärtung, 
ohne  aber  die  Krankheit  genauer  zu  beschreiben: 

In  einem  Falle,  wo  es  sich  „de  dolore  ventriculi  et  pylori“  handelte, 
„durescit  interdum  stomachus  sine  abscessus  vitio“. 

Doch  ist  es  sehr  zweifelhaft,  ob  es  sich  hierbei  um  eine  echte 
Magengeschwulst  handelte. 

Erst  Capivacceus,5)  einer  der  hervorragendsten  Forscher  auf 
dem  Gebiete  der  Krankheiten  des  Oesophagus  (cfr.  S.  561  ff.)  und  des 
Magens  zur  Zeit  der  Renaissance,  ein  Forscher,  der  bisher  eigentlich 
wenig  gewürdigt  worden  ist,  beschäftigte  sich  auch  eingehender  mit 
den  Magenkrankheiten,  wobei  er  auch  schon  differential -dia- 
gnostische Momente  hervorhob. 

In  dem  Kapitel:*)  „De  tumore  ventriculi“  schildert  er  die  patho- 
logischen Zustände  des  Magens. 

Der  Magen  kann  verkleinert  und  vergrößert  sein.  Die  Ver- 
größerung kann  eine  nativa  oder  ascititia  sein. 

Den  „Tumor  ventriculi“  definiert  Capivacceus  als:  „Magnitudo 
aucta  ascititia.“ 

Capivacceus  unterscheidet  ferner  einen  V entriculus  carnosus 
und  ob  es  us  von  der  Inflammatio,  Erysipel,  Oedem,  Scirrhus, 
Cancer,  Karbunkel,  Abszeß  und  der  Inflatio  des  Magens. 

Hatte  man  bisher  nur  eine  Krankheit  des  Magens,  und  zwar  den 
Magenkrebs  gekannt  und  beschrieben  und  diesen  auch  nur  sehr  ober- 
flächlich, so  finden  wir  bei  Capivacceus  schon  eine  ganze  Reihe 
nicht  kr  e b s i g e r Erkrankungen  des  Magens  erwähnt.  Entsprechend 
der  zu  dieser  Zeit  herrschenden  Galen’ sehen  Theorie  von  der  Ent- 
stehung der  Krankheiten,  führt  nun  Capivacceus  die  einzelnen 
Erkrankungen  auf  folgende  Ursachen  zurück: 

Die  Inflammatio  entsteht  infolge  einer  Blutstockung,  das 
Erysipel  durch  den  Ichor  sanguinis;  durch  die  Atra  bilis  wird 
Oedem  und  Scirrhus  des  Magens  hervorgerufen,  durch  die  Me- 
lancholie der  Cancer  und  Carbunkel  und  durch  eine  Materia 
purulenta  der  Abszeß. 


1)  De  abditis  nonnnllis  et  mirandis  morborum  et  sanationum  causis  (nacb  seinem 
Tode  von  seinem  Bruder  Hieronymus  herausgegeben,  Florenz  1507). 

2)  Universa  Medicina  (Lib.  YI,  cap.  1).  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  39. 

:!)  1.  c.  S.  57  (Anhang:  De  Praxi  medica  admiranda.  Lib.  II,  Obs.  II). 

4)  1.  c.  S.  561  (Bd.  II,  Obs.  25,  S.  306). 

5)  1.  c.  S.  215  (Lib.  IV,  cap.  IV  und  V). 

*)  Cap.  IV. 
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Die  klinischen  Symptome  eines  Magentumors  äußern  sich 
besonders  im  Schmerz. 

Sitzt  der  Tumor  im  oberen  Teil  des  Magens,  dann  ist  der  Schmerz 
heftiger,  als  wenn  der  Tumor  im  unteren  Teil  lokalisiert  ist.  Sitzt 
der  Tumor  hinten,  dann  hat  der  Patient  Schmerzen  beim  Liegen  auf 
dem  Rücken  und  umgekehrt. 

Capivacceus  unterscheidet  nun  den  Tumor  flatulosus  des 
Magens  von  den  Tumoren,  die  aus  der  Causa  sanguinea,  biliös a, 
pituitosa  und  melancholica  entstehen. 

Im  ersten  Falle  besteht  heftiger  Schmerz  und  beim  Berühren 
„adparet  ventriculus  aistar  tympani“. 

Bei  den  Tumoren  der  zweiten  Gruppe  treten  die  Schmerzen  nur 
beim  Essen  auf  und  lassen  während  der  Ruhe  nach. 

Sitzt  der  Tumor  am  Ausgang  des  Magens,  dann  entstehen 
Schmerzen  beim  Hinausgehen  der  Speisen  in  die  Därme. 

Capivacceus  kennt  auch  das  Ulcus  ventriculi  und 
erwähnt  auch  schon  den  Uebergang  eines  solchen  in  ein  Car- 
cinorn. 

Das  Ulcus  ventriculi  charakterisiert  Capivacceus1)  folgender- 
maßen: „Per  ventriculi  ulcus  intellegimus  solutam  unitatem,  distinctam 
a vulnere.“ 

Ein  solches  Ulcus  kann  durch  äußere  und  innere  Ursachen 
entstehen. 

Aeußer  liehe  Ursachen  bilden  stark  gewürzte  Speisen,  Knoblauch, 
Zwiebel  usw.  Die  Symptome  bestehen  in  Schmerzen,  Appetitlosig- 
keit, Ructus  und  Erbrechen.  Innere  Ursache  eines  Ulcus  kann 
„quilibet  succus“  sein;  ist  dieser  Succus  nun  die  Atra  bilis,  dann 
entsteht  ein  Ulcus  c an  c ros  um. 

Der  klinische  Unterschied  des  Ulcus  oesophagi  von  dem 
des  Magens  besteht,  nach  Capivacceus,  darin,  daß  bei  ersterem 
Schmerzen  „in  posteriori  parte  inter  spatulas“  bestehen  und 
beim  Schlucken,  während  beim  Magen  ulcus  Schmerz  in  der 
Magengegend  und  beim  Austreiben  der  Speisen  in  den  Magen  emp- 
funden wird. 

Wir  sehen,  daß  auch  bei  der  Schilderung  der  Magenkrankheiten 
Capivacceus  seinen  Zeitgenossen  weit  voraus  ist  in  bezug  auf  die 
Kenntnis  der  klinischen  Erscheinungen  und  der  verschiedenen 
Arten  der  Magenkrankheiten;  allerdings  fehlte  bei  Capivacceus 
die  Bestätigung  seiner  Beobachtungen  durch  Sektionen  und  durch 
pathologisch -anatomische  Untersuchungen  und  damit 
auch  die  wissenschaftliche  Grundlage. 

Diese  wurden  in  bezug  auf  den  Magenkrebs  erst  in  der  Epoche 
der  Lymplitheorie  von  Morgagni,  Le  Dran  und  besonders  von 
Lieutaud  ausgeführt  und  damit  der  Anfang  einer  wissenschaft- 
lichen Grundlage  für  die  Pathologie  des  Magenkrebses  geschaffen. 

Pathologisch-anatomisch  beschrieb  zuerst  Morgagni2) 
etwas  eingehender  den  Magenkrebs.  Bei  der  Sektion  eines  Patienten 
mit  einer  derartigen  Krankheit  fand  er  folgendes: 

„Ventriculus  intus  fuit  nigris  maculis  distinctus:  flaccidus  alibi, 


»)  Lib.  III,  cap.  V. 

2)  1.  c.  S.  114  (Lib.  III,  Ep.  30,  Art.  14). 
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sed  in  pyloro  callosns,  ut  cedere  oportune  et  satis  dilatari  non 
posset.“ 

Auch  Le  Dran1)  hat,  wie  wir  bereits  an  einer  anderen  Stelle 
ausgeführt  haben,  hei  Sektionen  häufig  Magenkrebse  gefunden,  hatte 
aber  diese  inneren  Carcinome  nicht  in  den  Bereich  seiner  Betrach- 
tungen gezogen. 

Hingegen  hat  Joseph  Lieutaud2)  auf  Grund  von  Sektions- 
befunden eine  ganze  Reihe  von  Erkrankungen  des  Magens  patho- 
logisch anatomisch  beschrieben. 

In  der  Obs.  92  schildert  er  die  Krankengeschichte  eines  Land- 
mannes, der  im  Magen  einen  lebenden  Frosch  zu  haben  glaubte,  der 
bis  zur  Kehle  hinaufstieg,  wegen  seiner  Größe  aber  nicht  expektoriert 
werden  konnte.  Der  Landmann  glaubte  diese  Krankheit  sich  durch 
den  Genuß  von  mit  Froschsperma  verunreinigtem  Wasser  zugezogen 
zu  haben. 

Die  Sektion  ergab:  „Tumor  scirrhosus  ad  ovum  gallinaceum 
mole  accedens,  venis  varicosis  distinctus“,  und  zwar  am  Pylorus. 

In  den  Obs.  100 — 102  beschreibt  er  die  Sektionsbefunde  von 
2 Patienten,  die  an  Fieber  und  Magenblutung  zugrunde  gegangen 
waren : 

. Exhibebat  prope  pylorum  tumorem  malum  aurantium  aequantem 
et  quinque  uncias  pendentem,  qui  carcinomatis  naturam  redolebat.“ 

Andere  Sektionen  ergaben  wiederum  den  Befund  eines  Fungus 
und  eines  „Tuber  subrotundum  corpus  glandiforme“. 

In  Obs.  103—105  berichtet  Lieutaud  über  mehrere  Fälle  von 
Steatomen  des  Magens  (cfr.  S.  261  ff.)  und  in  Obs.  106  über  den 
Fall  eines  Soldaten,  der  unter  Blutspeien  und  Auswurf  von  drüsen- 
artigen Gebilden  starb,  wobei  die  Sektion  folgendes  Ergebnis  hatte: 

„Circa  orificium  sinistrum  utrimque  exhibuit  verrucam  (cfr. 
S.  588),  alteram  magnitudine  minoris  pomi,  alteram  mole  majoris 
avellanae  (Haselnuß!).“ 

In  einem  anderen  Falle  (Obs.  107)  fand  Lieutaud  bei  der 
Sektion  „Crusta  stomachum  investiens,  crusta  quaedam  pinguis  et 
densa.“ 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Sektionen  (Obs.  108—138)  schildert 
dann  Lieutaud  den  Befund  von  einem  Ulcus  des  Magens,  von 
Perforationen  desselben  (Obs.  139 — 153)  und  von  „Ventriculus 
gangraenosus“  (Obs.  154 — 177). 

Obs.  178 — 204  enthalten  schließlich  nur  Beschreibungen  von 
„Pylorus  scirrhosus  et  callosus“. 

Auch  diese  pathologisch-anatomischen  Berichte  über 
Sektionsbefunde  waren  nicht  geeignet,  die  Pathologie  der  Magen- 
krankheiten, speziell  des  Magenkrebses  zu  fördern.  Viele  Geschwülste 
des  Magens  wurden  miteinander  verwechselt,  und  für  die  ana- 
tomische Diagnose  hatten  die  Forscher  zu  dieser  Zeit  weiter  keine 
Anhaltspunkte  als  die  grob  wahrnehmbare,  makroskopische  Betrachtung. 

Im  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  wurde  jede  Magenverhärtung 
als  Skirrh  angesehen.  Irgendwelche  Fortschritte  in  bezug  auf 
Diagnose  und  Symptomatologie  des  Magenkrebses  sind 


!)  Allg.  Teil,  S.  61. 

2)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  Lib.  I,  Obs.  90—99). 
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aus  dieser  Epoche  der  Lymphtheorie  nicht  weiter  zu  verzeichnen, 
trotz  der  Fülle  der  Literatur  über  diesen  Gegenstand.*) 

Immer  handelte  es  sich  bei  diesen  Mitteilungen  nur  um  solche 
kasuistischer  Art,  da  der  Magenkrebs  zu  dieser  Zeit  noch 
als  ein  seltenes  Vorkommnis  angesehen  wurde. 

Die  erste  zusammenhängende  Darstellung  des  Magenkrebses, 
sowohl  vom  klinischen,  als  auch  vom  pathologisch - anatomi- 
schen Standpunkt  aus,  gaben  zu  dieser  Zeit  französische  Forscher, 
zuerst  Aussant1)  und  einige  Jahre  später  Chardel,2)  beide  er- 
brachten auch  den  Nachweis,  daß  der  Magenkrebs  gar  keine  so 
seltene  Erkrankung,  wäre,  wie  man  bisher  angenommen  hatte. 

Auf  Grund  dieser  Vorarbeiten  und  sich  stützend  auf  eigene  Be- 
obachtungen, war  dann  G.  L.  Bayle3)  imstande,  ein  klassisches  Bild 
von  dem  klinischen  Verlauf  des  Magenkrebses  zu  entwerfen  und  so- 
wohl die  ganze  Symptomatologie,  als  auch  die  Diagnose  auf  eine 
feste  Grundlage  zu  stellen. 

Auch  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  hat  G.  L.  Bayle 
für  seine  Zeit  Hervorragendes  geleistet,  so  daß  man  von  dieser 
Zeit  an  erst  von  einer  Pathologie  des  Magenkrebses 
sprechen  kann. 

Bei  dem  klinischen  Verlauf  des  Magenkrebses  unterschied 
Bayle  drei  Stadien : 

Im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  befindet  sich  der  Patient 
noch  relativ  wohl.  Es  besteht  nur  ein  gastrisches  Unbehagen,  zeit- 
weilig treten  Erbrechen  und  Ructus  auf.  und  oft  ist  im  Epigastrium 
bereits  ein  Tumor  zu  fühlen.  Dabei  bleibt  aber  der  Appetit  gut,  die 
Zunge  rein  und  eine  Abmagerung  findet  in  diesem  Stadium  noch  nicht 
statt,  wohl  aber  klagen  die  Patienten  über  Obstipation. 

Dieses  erste  Stadium  der  Erkrankung  wird  häufig  nicht  erkannt, 
sondern  mit  nervösen  Störungen  verwechselt. 

Bald  aber  zeigen  sich  andere  Symptome.  Im  Magen  entsteht  ein 
Schmerzgefühl  während  der  Verdauung  und  eine  Gasauftreibung; 
häufig  empfindet  der  Kranke  auch  Schmerzen  im  ersten  Rückenwirbel. 
Das  Erbrechen  wird,  besonders  am  Morgen,  häufiger,  das  Erbrochene 
besteht  aus  einer  „Matiere  pitueuse,  limpide“,  oder  „acide  et  louche“. 

Erbrechen  von  schwarzen  Massen  (tabak-,  schokoladenähnlich) 
findet  nur  in  größeren  Zwischenräumen  statt.  Oft  kann  ein  Zwischen- 


*)  Cfr.  z.  B. : G.  A.  Langguth : De  tabe  sicca  lethali  ex  eallosa  pylori  angustia. 
Wittenb.  1750  (in  Haller’s  Disp.  T.  III). 

Macneven:  Diss.  de  raro  ventriculi  casu.  Prag  1760. 

J.  J.  Pflug  (Praes.  A.  G.  Richter):  Diss.  casus  medicus  intumescentis  et  callosi 
pylori  cum  triplici  hydrope.  Göttingen  1764. 

J.  P.  Leveling:  De  pyloro  carcinomatico.  Ingoist.  1777. 

Job.  Natb.  Petzold:  Abhandl.  von  den  Verhärtungen  und  Verengerungen 
des  unteren  Magenmundes.  Dresden  1787. 

Bleulaud:  De  difficili  aut  impedit.  alimentor.  ex  ventriculo  in  duoden.  pro- 
cessu.  Leiden  1787. 

F.  F.  Franz:  Diss.  de  angustatione  pylori  eallosa.  Marb.  1796. 

Kade:  Diss.  de  Morbis  ventriculi  ex  materiei  animalis  mixtura  formaque  laesa 
explicandis.  Halae  1798  (Reil’s  Arch.,  Bd.  IV,  H.  III). 

Daniel:  Sur  le  squirrhe  de  l’estomae.  These.  Paris  1801. 

0 Diss.  sur  le  squirrhe  de  l’estomac.  Paris  1801. 

2)  Monographie  des  degenerations  sqirrheuses  de  l’estomac.  Paris  1804.  (Cfr. 
auch  S.  436.) 

3)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  173—232). 
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raum  bis  zu  6 Monaten  vergehen,  ehe  sich  das  schwarze  Er- 
brechen wiederholt.  Ructus  und  Koliken  treten  in  diesem  Stadium 
fast  immer  auf. 

Das  zweite  Stadium  beginnt  mit  der  Abmagerung  des  Kranken, 
trotz  des  erhaltenen  guten  Appetits. 

Die  Haut  verfärbt  sich  gelblich,  dabei  bleibt  aber  die 
Konjunktiva  stets  weiß! 

Nach  dem  Erbrechen  hören  die  Schmerzen  zeitweise  auf,  hingegen 
zeigt  sich  Erbrechen  von  schwarzen  Massen  jetzt  häufiger.  Die 
Zunge  bleibt  aber  gut,  der  Puls  ist  etwas  verlangsamt. 

Oft  werden,  nach  den  Beobachtungen  von  B a y 1 e , in  diesem  Stadium 
schwere  Speisen  gut  vertragen,  leichte  hingegen  aus- 
gebrochen! ' 

Als  ein  merkwürdiges  Symptom  beschreibt  Bayle  die  Art  der 
Auswahl  der  Speisen,  die  der  Magen  trifft,  um  einige,  trotzdem 
sie  mit  anderen  vermischt  sind,  zu  erbrechen,  andere  wieder  zu  be- 
halten.*) 

„Le  choix,  que  l’estomac  paroit  faire  entre  plusieurs  substances, 
qu’on  y introduit  en  meine  temps  et  la  faculte,  qu’il  a de  rejeter  les 
unes  en  conservant,  les  autres  malgre  l’etat  de  melange,  oü  eiles 
doivent  necessairement  se  trouver  dans  sa  cavite.“ 

Oft  werden  die  Speisen,  die  tags  vorher  genossen  sind,  aus- 
gebrochen, während  die  kurz  vorher  eingenommenen  bleiben! 

Nach  dem  Erbrechen  kann  man  oft  den  Tumor  fühlen,  der  hart, 
unegal  und  verschieblich  ist.  Liegt  der  Tumor  auf  der  Aorta,  dann 
pulsiert  der  Tumor,  eine  Erscheinung,  die  früher  und  auch  noch 
zu  Bayle’s  Zeiten,  Veranlassung  zur  Verwechslung  mit  einem 
Aneurysma  gab.**) 

Ebenso  muß  man  sich,  nach  Bayle,  vor  Verwechslung  mit  Gas- 
tumoren der  Därme  hüten. 

Auf  Druck  ist  der  Tumor  unempfindlich,  wohl  aber  treten 
liäufig  spontane  Schmerzen  auf. 

In  diesem  Stadium  können  nun  oft  Intervalle  eintreten,  wo  es  . 
dem  Kranken  besser  geht,  wo  sogar  eine  Gewichtszunahme  zu 
konstatieren  ist. 

Das  dritte  Stadium  ist  durch  die  Kachexie  charakterisiert. 
Die  Abmagerung  wird  stärker,  die  Augen  fallen  ein,  der  Teint  wird 
graugelblich. 

Auf  den  Wangen  zeigt  sich  häufig,  besonders  bei  ulcerierten 
Tumoren,  eine  zirkumskripte  Röte. 

In  diesem  Stadium  werden  oft  kleine,  linsengroße,  schwarze 
Partikelchen,  häufig  auch  größere  Blutcoagula,  aber  nur  sehr  selten 
große,  schwarze  Massen  (Melaena)  erbrochen. 

Unter  dem  Zygomaticus  bildet  sich  eine  Vertiefung,  die  um  so 
größer  wird,  je  mehr  die  Krankheit  fortschreitet. 

Der  Puls  wird  frequenter,  ein  leichtes,  hektisches  Fi eb er  stellt 
sich  ein  und  in  den  Fällen,  wo  man  früher,  oft  auch  wegen  der 
Muskelspannung  der  Bauch  decken,  einen  Tumor  nicht  hat 
palpieren  können,  kann  man  nun,  in  dem  Stadium  der  starken  Ab- 
magerung, diesen  deutlich  fühlen. 


Bd.  II,  S.  186. 

**)  Cfr. : Annales  de  litterature  medicale  etrangere.  T.  X,  p.  271. 
Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II.  38 
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Wir  werden  auf  die  weiteren  Ausführungen  Bayle’s  in  bezug 
auf  Einzelheiten,  pathologische  Anatomie,  Diagnose  und  Differential- 
diagnose des  Magenkrebses  noch  späterhin  zurückkommen. 

Unter  den  französischen  Forschern  aus  dieser  Zeit,  die  sich 
bemühten,  die  Pathologie  wissenschaftlich  darzustellen  und  Bayle’s 
Forschungen  weiter  fortzuführen,  befinden  sich  Duparcque,* 2 *  4)  Ger- 
m a i n , -)  L.  V.  B e n e c h , 3)  P.  Louis4)  und  besonders  Rene  P r u s , 5) 
auf  deren  Arbeiten  wir  noch  zurückkommen  werden. 

Während  in  Frankreich  am  Ende  der  Zeitepoche  der  Lymph- 
theorie  die  Pathologie  des  Magenkrebses,  dank  den 
Forschungen  Bayle’s  und  seiner  Nachfolger,  um  ein  gutes  Stück 
vorwärts  gebracht  wurde,  tyußte  man  in  Deutschland  zu  dieser 
Zeit  vom  Magenkrebs  noch  recht  wenig. 

Man  war  hier  noch  auf  demselben  Standpunkt  wie  die  Forscher 
aus  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts. 

An  Kasuistik*)  und  auch  au  zusammenhängenden  Darstellungen 
(Ludwig  Nagel,6 7)  Hey  fei  der7)  u.  a.)  fehlte  es  nicht,  einen  Fort- 
schritt in  der  Erkenntnis  des  Magenkrebses  brachten  diese  Arbeiten 
jedoch  nicht,  weder  nach  der  klinischen,  noch  nach  der  pathologisch- 
anatomischen Richtung  hin. 

Pathologisch -anatomisch  unterschied  man  zu  dieser  Zeit 
in  Deutschland  am  Magen  den  Markschwamm,  der  nur  an  den 
inneren  Häuten  seinen  Sitz  hat,  vom  C a r c i n o m , das  alle  Häute 
durchsetzt  (Nagel)  die,  nach  Heyfelder,  in  ein  fibröses,  zelliges,. 
mit  Gallerte  ausgefülltes  Gewebe  umgewandelt  wären. 

Auch  Nagel  unterschied  beim  k linischen  Verlauf  des  Magen- 
krebses drei  Stadien. 

Im  Gegensatz  zu  der  klaren  und  wissenschaftlichen  Darstellung 
Bayle’s,  finden  wir  aber  hier  nur  sehr  oberflächliche  und  nichts- 
sagende Symptome  angeführt. 

Im  ersten  Stadium  findet  man,  nach  Nagel:  Appetitlosigkeit,. 
Spannung  nach  dem  Essen,  Verstopfung  und  Durchfall,  im  zweiten 
Stadium:  Erbrechen,  Obstipation  und  Schmerzen  und  im  dritten 
Stadium:  Abmagerung. 

Pathologisch - anatomisch  unterscheidet  Heyfelder  eben- 
falls drei  Stadien:  das  Stadium  der  Bildung,  Scirrheszenz  und 
das  Car  ein  om. 

Man  bemühte  sich  dann  noch  einzelne,  charakteristische  Symptome 
für  die  Diagnose  des  Sitzes  der  Erkrankung  zu  verwerten;  aber 


*)  Diss.  sur  le  cancer  de  l’estomac.  Paris  1813 

2)  Dissert.  sur  les  causes  et  le  diagnostic  du  squirrhe  du  pylore.  Paris  1817. 

8)  Traite  des  cancers  de  Testomac.  Paris  1824. 

4)  Recherches  anat.  patliol.  Paris  1829  und:  Arch.  gener.  T.  IV,  p.  536. 

6)  Recherches  nourelles  sur  la  nature  et  le  traitement  du  cancer  de  l’estomac. 
Paris  1828.  Cfr.  auch:  Ferrus  (Repert.  gener.  des  Sc.  med.  Paris  1836). 

Suaire  (Diss.  Considerations  sur  le  cancer  de  Testomac.  Paris  1836). 
Cruveilhier  (Anat.  pathol.  Livr.  4 et  27). 

*)  Cfr.  z.  B.  Karsteus:  Diss.  de  Scirrho  ventriculi.  Küon.  1809. 

M.  Schüller:  Diss.  de  Scirrho  ventriculi.  Wirceb.  1824. 

Klaproth:  Diss.  de  Scirrho  ventriculi.  Berol.  1827. 

F.  W.  Lippich  (Oesterr.  med.  Jahrb.,  Bd.  XI,  S.  246  und  300). 

8)  Beitrag  zur  Erkenntniß  und  Heilung  derjenigen  Krankheiten  des  Magens, 
welche  man  Magenverhärtung,  Magenkrebs  und  Magenmarkschwamm  nennt.  Eisen- 
berg 1835  (8°,  64  S.). 

7)  Studien  im  Gebiete  der  Heilwissenschaft.  Stuttgart  1838  (Bd.  I,  S.  137). 
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auch  hierbei  stützte  man  sich  allgemein  auf  die  Angaben  der  älteren 
Autoren.  Den  Cardiakrebs  glaubte  man  aus  den  Schluck- 
beschwerden, dem  sauren  Aufstoßen  und  Erbrechen  diagnostizieren 
zu  können  (Nagel,1)  Triller2)),  einen  Pylorus krebs  diagnosti- 
zierte man,  wenn  das  Erbrechen  erst  einige  Stunden  später  erfolgte 
(Langguth,3)  Kade4)).  Fehlte  das  Erbrechen  überhaupt,  dann 
war  der  Pylorus,  nach  der  Ansicht  Heyfelder’s,  gesund. 

Von  sonstigen  Symptomen  führte  man  noch  die  Obstipation,  die 
tonartigen  und  kugelförmigen  Fäces  als  charakteristisch  an  (Nagel). 
Die  Pulsation  in  der  Magengegend,  für  die  Bayle  eine  sehr  ein- 
fache Erklärung  gab  (cfr.  S.  593),  führt  Heyfelder  auf  die  An- 
schwellung des  Pancreas  zurück,  welches  auf  die  Aorta  drücke. 

Nagel  war  auch  der  Ansicht,  daß  der  Magenkrebs  eine  aus- 
schließliche Erkrankung  der  Männer  wäre. 

Einen  wissenschaftlichen  Anstrich  erhielt  in  Deutschland  die 
Pathologie  des  Magenkrebses  erst  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  durch 
die  Arbeiten  von  Halla,5)  Dittrich6)  und  besonders  durch  die 
klassische,  pathologisch -anatomische  Darstellung  des  Magenkrebses 
von  Rokitansky7). 

Die  Resultate  der  Forschungen  dieser  Männer  werden  uns  noch 
späterhin  beschäftigen. 

Mit  dem  Beginn  der  Blastemtheorie  und  der  mikroskopischen 
Untersuchung  treten  wir  nunmehr  in  die  Periode  der  wissen- 
schaftlichen Forschungen  über  den  Magenkrebs  ein  und  verlassen 
das  Gebiet  der  speziell  historischen  Schilderung  von  dem  Entwicklungs- 
gang der  Lehre  vom  Magenkrebs. 


Aetiologie. 

Als  Ursache  des  Magenkrebses  hat  man,  abgesehen  von  den  aus 
den  frühesten  Epochen  stammenden  Ansichten  über  Suppressio  men- 
sium  und  der  Hämorrhoiden,  Anschauungen,  die  aber  noch  im  18.  Jahr- 
hundert gang  und  gäbe  waren  (cfr.  z.  B.  L.  N a g e 1), 8)  besonders  den 
Genuß  von  Alkohol,  und  speziell  von  saurem  Wein  angeschuldigt. 

Schon  J.  C.  P o h 1 , 9)  B a y 1 e und  C a y o 1 , 10 11)  J o s e p h Fr a n k n)  u.  a. 
führten  die  Entstehung  des  Magenkrebses  auf  den  chronischen 
Alkoholgenuß  zurück. 

Man  hat  besonders  für  das  gehäufte  Vorkommen  von  Magen- 
krebs in  gewissen  Ländern  den  Genuß  eines  sauren  Weines 
(Cider!)  oder  Mostes  verantwortlich  gemacht. 

In  Oberschwaben  z.  B.  soll  in  früheren  Zeiten,  nach  den  An- 


1)  1.  c.  S.  594. 

2)  1.  c.  S.  588. 

3)  1.  c.  S.  592. 

4)  Ibidem. 

6)  Prager  Vierteljahrsschr.  1844,  S.  31  ff. 

6)  Ibidem,  1845. 

7)  Spezielle  pathol.  Anatomie,  Bd.  II,  S.  202  ff. 

8)  1.  c.  S.  594. 

9)  De  callositate  ventriculi  ex  potus  spirituosi  abusu.  Lipsiae  1777. 

10)  Dict.  des  Sciences  med.  Paris  1812,  T.  III,  Art.  Cancer. 

11)  Praxeos  medicae  universae  praecepta.  Lipsiae  1821 — 1835,  Vol.  II,  P.  III, 
Sect.  II. 
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gaben  von  H e y f e 1 d e r , J)  U 1 m e r ,*  2)  R a m p o 1 d 3)  u.  a.,  der  Magen- 
krebs recht  häufig  beobachtet  worden  sein. 

Alle  diese  Autoren  machen  den  Genuß  von  saurem  Wein,  der 
in  diesen  Gegenden  viel  getrunken  wird,  für  die  Entstehung  dieses 
Leidens  verantwortlich. 

Auch  in  der  Normandie  soll,  nach  Cloquet,4 *)  infolge  des 
starken  Cidergenusses  der  Magenkrebs  eine  häufige  Erscheinung  sein, 
ebenso  aus  demselben  Grunde  auch  inder  Ostschweiz(H.  Haeberlin).fi) 

Ebenso  soll  auf  den  Sandwichsinseln,  nach  den  Beobachtungen 
von  Barras,6)  der  Magenkrebs  oft  Vorkommen,  weil  die  Bewohner 
dieser  Inseln  zur  Bekämpfung  der  Fettleibigkeit,  zu  der  sie  große 
Neigung  haben,  ein  saures,  gegorenes  Getränk  zu  sich  nehmen. 

Auch  gewisse  Speisen,  besonders  süße  Speisen  und  saure  Gurken 
(Schwarzwald),  sollen,  nach  Oppolzer,7;  eine  Disposition  zu 
Magenkrebs  erzeugen. 

Trotz  dieser  vielfachen  Beobachtungen  bestritt  besonders  Chardel8) 
den  Zusammenhang  zwischen  Alkoholgenuß  und  Magenkrebs,  indem  er 
sich  darauf  stützt,  daß  sich  die  Gewebe  an  die  Stimulantien  gewöhnen, 
mit  denen  sie  häufiger  in  Wechselwirkung  treten. 

Auch  Krieg9)  versicherte,  nie  einen  Fall  von  Magenkrebs  be- 
obachtet zu  haben,  der  lediglich  übermäßigem  Genuß  von  Branntwein 
seine  Entstehung  verdankte. 

Die  neuere  Forschung  steht  auf  dem  Standpunkte,  daß  der  Alkohol 
zu  den  prädisponierenden  Ursachen  wohl  gerechnet  werden  könne 
durch  Erzeugung  einer  chronischen  Gastritis,  die,  wie  wir  sehen 
werden,  häufig  als  eine  präcanceröse  Erkrankung  angesehen  werden 
kann  (cfr.  Abschnitt:  Präcanceröse  lokale  Erkrankungen  S.  157 ff.). 

Der  Beweis  ist,  nach  Manisalco, 10)  in  neuerer  Zeit  erbracht 
worden,  daß  wiederholte,  chemischeReizung  der  Magenschleimhaut 
zu  einer  beginnenden,  krebsähnlichen,  atypischen  Epithelproliferation 
führen  kann. 

Noch  mehr  als  chemische  Reizungen  können,  wie  Brosch11) 
hervorhebt,  mechanische  Insulten  die  Epithelien  der  Magenschleim- 
haut zur  Wucherung  führen,  und  gewisse  Stellen  des  Magens,  wie 
z.  B.  die  große  Kurvatur,  die  dehnbar  und  frei  beweglich  ist, 
wodurch  die  Epithelien  vor  Insulten  geschützt  werden,  sind  nie  oder 
nur  sehr  selten  der  Sitz  der  Erkankung  (cf.  auch  S.  127). 

Wieweit  nun  das  Trauma  als  Ursache  einer  krebsigen  Er- 
krankung des  Magens  angesehen  werden  kann,  haben  wir  bereits 
ausführlich  erörtert  (cfr.  S.  136  ff),  wir  haben  auch  darauf  hingewiesen, 


q l.  c.  S.  594. 

2)  Wiirttemb.  med.  Corresp. -Blatt  1852  Nr.  4. 

3)  Hufeland’s  Journ.  1834,  S.  4. 

4)  Cfr.:  Bräutigam:  Ueber  den  Magenkrebs.  I.-D.  Würzburg  1883.  Cfr. 
auch:  Eichhorst:  Handbuch  der  spez.  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  II,  S.  121. 

B)  Ueber  Verbreitung  und  Aetiologie  des  Magenkrebses  (Deutsches  Archiv  für 
klin.  Medizin,  1889,  Bd.  44,  S.  461). 

6)  Precis  analyt.  sur  le  caucer  de  l’estomac  et  sur  ses  rapports  avec  la  gastrite 
chronique  et  les  gastralgies.  Paris  1842. 

7)  Das  Carcinom  des  Magens  (Wiener  med.  Wochenschr.  1865  Nr.  1 — 3). 

8)  1.  c.  S.  592. 

9)  Casper’s  Wochenschr.  1843  Nr.  2. 

10)  Riforma  medic.  1905  Nr.  13. 

u)  Wiener  med.  Wochenschr.  1895  Nr.  40. 
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daß  ein  verhältnismäßig  leichtes  Trauma  wohl  ein  latentes  Carcinom 
zur  Entwicklung  bringen  kann. 

Schon  Chardel1}  hat  dem  Trauma  bei  der  Entstehung  des 
Magenkrebses  jede  ätiologische  Beziehung  abgesprochen,  weil  gerade 
die  Cardia  und  der  Pylorus  so  geschützt  liegen,  daß  sie  vom  Trauma 
nicht  getroffen  werden  können. 

Auch  wir  haben  bereits  erwähnt,  unter  welchen  Voraussetzungen 
man  dem  Trauma  bei  der  Entstehung  des  Magenkrebses  eine  Be- 
deutung zumessen  kann. 

Unter  den  sonstigen,  mechanischen  Ursachen,  die  eine  Prä- 
disposition zum  Magenkrebs  abgeben  können,  wurde  besonders 
noch  der  beständige  Druck  auf  die  Magengegend  angegeben. 

Schuster,  Weber  und  ähnliche  Berufsarten,  die  infolge  ihres  Be- 
rufes durch  Werkzeuge  die  Magengegend  ständig  drücken,  sollen,  nach 
Canstatt,2)  sehr  zur  Erkrankung  an  Magenkrebs  prädisponiert  sein; 
auch  will  Canstatt  bei  einem  Offizier,  der  sich  stark  schnürte, 
auf  diese  Ursache  die  Entstehung  des  Magenkrebses  zurückführen. 

In  neuerer  Zeit  glaubte  auch  G.  M.  W 1 a e w 3)  die  R e n m o b i 1 i s 
für  die  Aetiologie  des  Magenkrebses  verantwortlich  machen  zu  müssen, 
weil  diese  Anomalie  einen  Druck  und  eine  Störung  der  Zirkulation 
in  den  Unterleibsorganen  hervorrufe. 

Wie  beim  Krebs  überhaupt,  kennen  wir  auch  beim  Magenkrebs 
die  eigentliche  Aetiologie  nicht. 

Alle  in  älterer  und  in  neuerer  Zeit  angeführten,  ätiologischen 
Faktoren  sind  nur  als  Gele  ge  nh  ei  ts  Ursachen  anzusehen. 


Klinische  Erscheinungen  des  Magenkrebses. 

Die  klassische  Schilderung  Bayle ’s  über  den  Beginn  und 
Verlauf  der  Krebserkrankung  des  Magens  ist  von  späteren  Forschern 
nur  in  bezug  auf  die  einzelnen  Symptome  noch  ergänzt  worden.*) 

Allgemein  wurde  anerkannt,  daß  der  Magenkrebs  mit  Magen - 
Störungen  unbestimmter  Art  beginnt. 

Auf  stoßen  nach  dem  Essen,  das  unter  Umständen,  nach 
Middleton,4)  fötider  Natur  sein  kann,  fauliger  Geschmack  und 
Widerwille  gegen  gewisse  Speisen,  wie  z.  B.  gegen  Fleisch,**)  eine 
Dysphagia  spastica  (W.  Ebstein)5)  . gegen  kalte  Getränke,  die  oft 


*)  1.  c.  S.  592.  Ueber  die  Beziehungen  des  Traumas  zum  Magenkrebs  cfr. 
noch  (außer  den  S.  136 ff.  angeführten  Arbeiten): 

Litthauer:  Ist  Krebs  des  Magens  und  der  Unterleibsorgane  die  mittelbare 
Folge  einer  Kontusion?  (Vierteljahrsschrift  f.  gerichtliche  Medizin,  1895,  3.  Folge, 
Bd.  9,  S.  342  und  365). 

Fr.  Hartcop:  Unfall  und  Magenkrebs  — ein  Zusammenhang?  (Monatsschrift 
für  Unfallkunde,  1895,  S.  30U). 

Schultheß:  Statistische  Untersuchungen  über  die  Aetiologie  des  Mammakrebses 
(Bruns’  Beiträge,  Bd.  IV,  S.  445). 

2)  Handbuch  der  medizinischen  Klinik.  Erlangen  1845,  Bd.  IV,  S.  441. 

3)  Wratschebn.  Gaz.  1906  Nr.  48. 

*)  Nach  Bayle  hat  besonders  gut  und  ausführlich  Valleix  (Guide  de  medecine 
praticienne.  Paris  1850,  T.  II,  p.  400 — 473)  den  Magenkrebs  beschrieben. 

4)  The  New  York  med.  Record.  29.  Nov.  1884. 

**)  Cfr.:  Haas  (Prager  Vierteljahrsschrift  1876,  S.  131)  und:  Marseille  (Gaz. 
des  Höp.  1877  Nr.  55 — 57). 

5)  Ueber  den  Magenkrebs  (Volkmann’s  Samml.  klin.  Vorträge  1875  Nr.  87). 
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regurgitiert  werden,  eröffnen  das  Bild  der  beginnenden  Erkrankung. 
Dabei  bleibt  aber,  wie  schon  Bayle  liervorhob  (cfr.  S.  592),  die 
Zunge  intakt,  so  daß  eine  akute  Magenstörung  ausgeschlossen 
werden  kann. 

Bald  stellen  sich  dann  drei  wichtige  Symptome  ein:  Schmerzen, 
Erbrechen  und  ein  p a 1 p a b 1 e r Magentumor,  die  Aufschluß  über 
die  Natur  der  Erkrankung  geben. 

Der  Schmerz,  der  von  den  alten  Aerzten  als  das  hervorragendste 
Symptom  (cfr.  S.  590)  angesehen  wurde,  tritt,  nach  den  Untersuchungen 
von  Lebert,1)  hauptsächlich  während  der  Verdauung  auf,  ist, 
nach  Rouzet,'2)  besonders  am  Sternum  und  am  Schulterblatt,  nach 
Lebert,  mehr  im  rechten  Hypochondrium  lokalisiert  und  unterscheidet 
sich,  nach  der  Ansicht  dieser  Autoren,  von  den  Gastralgien,  wo  der 
Schmerz  nur  akut  auftritt,  durch  das  permanente  Gefühl  der 
Schwere,  das  der  an  Magenkrebs  Erkrankte  empfindet. 

Nun  hat  aber  schon  Morgagni3)  beobachtet,  daß  der  Schmerz 
bei  Erkrankung  an  Magenkrebs  ganz  fehlen  kann,  und  wir  werden 
noch  späterhin  sehen,  daß  der  Magenkrebs  auch  vollständig  symptomlos 
verlaufen  kann,  deshalb  glaubte  Christensen,4)  daß  Schmerzen 
beim  Magencarcinom  nur  dann  auftreten,  wenn  der  Tumor  im  sub- 
serösen Gewebe  sich  in  einem  entzündlichen  Zustande  befindet. 

Weit  wichtiger  als  der  Schmerz  ist  für  die  Symptomatologie  des 
Magenkrebses  das  Erbrechen,  welches  in  bezug  auf  Art  und  In- 
halt von  dem  Erbrechen  bei  nicht  krebsiger  Erkrankung  einige 
charakteristische  Abweichungen  zeigt. 

Schon  den  alten  Aerzten  fiel  die  schwarze  Farbe  des  Er- 
brochenen auf,  weshalb  sie  auch  den  Magenkrebs  direkt  als  „Melaina“ 
bezeichneten  (cfr.  S.  588). 

Auch  die  späteren  Forscher  bestätigten  dieses  Symptom.  Chardel5) 
bezeiehnete  die  Farbe  als  rostbraun,  B e g i n 6)  als  „semblable  ä 
de  la  suie,  ou  du  marc  de  cafe“. 

Die  Erklärung  für  die  schwarze  Beschaffenheit  des  Erbrochenen 
verursachte  den  älteren  Forschern  viele  Schwierigkeiten. 

Boerhaave7)  z.  B.,  der  noch  an  die  „schwarzgallichte  Materie“ 
in  den  Adern  glaubte,  nahm  an,  daß  bei  Verhärtung  des  unteren 
Magenmundes  die  Materie  und  der  Magensaft  infolge  von  Stockung 
braune  Farbe  annehmen,  daher  käme  auch  das  schwarze  Erbrechen 
beim  Magenkrebs. 

Erst  Recamier8)  führte  die  schwarze  F arbe  des  Erbrochenen 
auf  zersetztes  Blut  zurück,  eine  Annahme,  die  auch  von  den 
späteren  Forschern  allgemein  geteilt  wurde. 

Man  bemühte  sich  dann  chemisch  die  Natur  der  schwarzen 
Farbe  zu  ergründen. 

Besonders  eingehend  mit  diesen  Untersuchungen  beschäftigten 


1)  1.  c.  S.  108  (p.  459-546). 

2)  1.  c.  S.  28. 

3)  De  sedibus  et  causis  morbor.  Epist.  30,  Art.  2. 

4)  Hospitals  Meddeleser,  Bd.  IV,  H.  II. 

5)  1.  c.  S.  592. 

6)  Dictionnaire  de  Medecine  et  de  Chirurgie  prat.  Paris  1830,  Bd.  IV,  S.  466. 

7)  Allg.  Teil,  S.  80. 

8)  1.  c.  S.  90. 
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sich  Andral1)  und  seine  Schüler,  die  die  schwarze  Masse  aus  Wasser, 
Eiweiß  und  einer  freien  Säure  zusammengesetzt  fanden. 

Ueberdies  war  diese  Masse  durch  die  Auflösung  einer  dunkel- 
braunen, färbenden,  im  Wasser  unauflöslichen,  hingegen  in  Schwefel- 
säure löslichen  Materie  getrübt  und  schwärzlich,  und  hatte  so  gelöst 
eine  schöne,  rote  Blutfarbe,  jener  ähnlich,  welche  der  Blutfarbstoff  in 
eben  dieser  Säure  zeigt. 

Der  Calcination  unterworfen,  brannte  die  Masse  ohne  Aufschwellen 
und  hinterließ  einen  leichten  Rückstand  von  roter  Ziegelfarbe,  der  aus 
Eisenoxyd  im  Maximum  und  Spuren  von  phosphorsaurem  Kalk  bestand, 
wie  ihn  der  färbende,  nicht  verfaulte,  rote  Bestandteil  des  Blutes 
liefert. 

Diese  chemischen  Resultate  wurden  dann  von  F.  W.Lippich2)  u.  a. 
bestätigt. 

Breschet  undFerrus3)  hielten  die  schwarze,  durch  Erbrechen 
entleerte  Masse  für  eine  der  m el an o tischen  Materie  analoge 
Substanz. 

Auch  Lebert4)  war  der  Ansicht,  daß  die  schwarze  Farbe  durch 
einen  der  Melanose  ähnlichen  Farbstoff  bedingt  werde,  und  nicht 
von  zersetztem  Blut  herrühre. 

Die  neueren  Untersuchungen  haben  jedoch  ergeben,  daß  die 
schwarze  Farbe  von  zersetztem  Blute  abstammt,  infolge  von 
Ulceration  kleinerer  Blutgefäße  durch  den  Tumor  (W.  Ebstein).5 6) 

Dieser  Vorgang  findet  jedoch  erst  in  einem  vorgerückteren 
Stadium  der  Krankheit  statt,  und  schon  Bayle  und  späterhin  Lebert 
hatten  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  das  sch  warze  Erbrechen  erst 
in  einem  späteren  Stadium  auftrete. 

Das  Erbrechen  ist  ein  ganz  regelloses  und  stellt  sich  besonders 
morgens  in  nüchternem  Zustande  ein.  Die  Art,  wie  die  Speisen  er- 
brochen werden,  ist  nach  Bayle,  wie  wir  schon  erwähnt  haben  (cfr. 
S.  593)  und,  nach  Lebert,  eine  sehr  charakteristische,  auch  fand 
Oehlü)  im  Erbrochenen  2 Schichten,  eine  hellere  und  eine  sediment- 
haltige; in  letzterer  fanden  sich  vielfach  Hefepilze  (Torula  cere- 
visiae).  *) 

Oft  sind  auch,  wie  Lebert  betont,  die  erbrochenen  Speisen 
unverdaut. 

Im  Gegensatz  zudem  hysterischen  Erbrechen,  dem  „Vomisse- 
ment  spasmodique“  (Chardel),7)  welches,  wie  Lebert  hervorhebt, 
glatt  und  ohne  Schwierigkeit  vor  sich  geht,  ist  das  Erbrechen  bei 
Magencarcinom  stets  sehr  unangenehm  und  mit  Nausea  verbunden. 

Und  doch  hat  Bayle  auch  bei  H y s t e r i s c h e n das  Erbrechen  von 
schokoladenbraunen  Massen  beobachtet  und  äußerste  Abmagerung  und, 
wenn  auch  selten,  den  Tod  eintreten  sehen. 

Derartige  Fälle  von  hysterischem  Erbrechen,  das  oft  monatelang, 


*)  Clinique  medicale.  Paris  1823 — 1827  (Maladies  de  l’abdomen.  T.  1Y).  Cfr. 
auch  Canstatt:  Handbuch  der  medizinischen  Klinik,  1845,  Bd.  1Y,  S.  435. 

2)  Oesterreich,  med.  Jahrb.  Bd.  XI,  S.  246  und  360. 

3)  Dict.  de  Med.  etc.  Paris  1822,  T.  IV,  S.  131—220. 

4)  1.  c.  S.  108  (S.  459—546). 

5)  1.  c.  S.  597. 

6)  Ann.  univ.  Nov  1857  (Cfr.:  Schmidt’s  Jahrb.  1858). 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  die  Bakterienbefunde  im  Mageninhalt  zurück. 

7)  1.  c.  S.  592  (p.  159). 


600 


VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


ja  oft  Jahre  andauern  kann,  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Es 
tritt  wohl  äußerste  Abmagerung  auf  — und  dadurch  wird  häufig  das 
Bild  einer  malignen  Erkrankung  vorgetäuscht  — , aber  der  Mangel 
eines  palpablen  Tumors  und  sonstige,  hysterische  Erscheinungen  führen 
schließlich  zur  Erkennung  des  Leidens,  das  sehr  selten  nur  zu  einem 
tödlichen  Ausgang  führt. 

Die  Ursache  des  Erbrechens  führte  Lebert  auf  die  Gastritis 
zurück  und  L.  Nagel1 2)  auf  einen  Motus  antiperistalticus. 

Dieser  letzte  Vorgang  ist  nun,  nach  den  neueren  Untersuchungen 
von  Openchowski,-2)  nicht  die  Ursache  des  Erbrechens,  sondern 
stellt  bereits  den  Beginn  des  Brechaktes  selbst  vor.  Ob  im  übrigen 
der  Brechakt  durch  Reizung  der  Magennerven  (Vagus),*)  oder  der 
Medulla  oblongata,  **)  oder  der  Splanchnici***)  ausgelöst  wird,  steht 
noch  dahin. 

Das  Erbrechen  und  speziell  das  Erbrechen  schwarzer  Massen 
kann  beim  Magencarcinom  auch  fehlen,  eine  Beobachtung,  die  schon 
Bayle3)  und  späterhin  Rampold4)  gemacht  haben. 

Andererseits  haben  aber  schon  Andral5)  und  Henoch6)  darauf 
hingewiesen,  daß  das  Erbrechen  schokoladenbrauner  Massen 
durchaus  nichts  Spezifisches  für  Magenkrebs  habe,  da 
diese  Erscheinung  auch  bei  anderen  Magenerkrankungen,  wie  z.  B.  bei 
chronischer  Gastritis  (An  dral),  vorkäme,  eine  Beobachtung,  die  auch 
in  neuerer  Zeit  von  0 pp ler7)  u.  a.  bestätigt  worden  ist. 

Inwiefern  das  Erbrechen  für  die  Diagnose  des  Sitzes  der  Er- 
krankung verwertet  worden  ist,  werden  wir  noch  späterhin  zu  er- 
örtern haben. 

Das  dritte  Symptom  — der  palpable  Tumor  — tritt  nicht 
immer  in  Erscheinung  und  meistens  nur  gegen  Ende  der  Krankheit, 
wenn  die  hochgradige  Abmagerung,  wie  Bayle  hervorhob  (cfr.  S.  593), 
und  die  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  den  Tumor  dem  Tastgefühl 
zugänglich  machen. 

Auch  sonst  ist  der  Tumor  nicht  immer  leicht  zu  palpieren,  und. 
schon  die  älteren  Forscher,  wie  z.  B.  F.  Seneaux  (fils), 8)  wandten 
einige  Kunstgriffe  an,  um  den  Tumor  fühlen  zu  können. 

„Lorsqu’on  lui  fait  une  forte  inspiration sagt  Seneaux, 
„il  sent  une  resistance  douloureuse  dans  l’estomac,  oü  est  le  siege  de 
la  tumeur.“ 

Nach  Lebert9)  findet  man  in  der  Regel  den  Tumor  auf  der 
rechten  Seite  in  dem  Raume  zwischen  Nabel  und  der  Medianlinie 
unter  den  falschen  rechten  Rippen. 


!)  l.  c.  S.  594. 

2)  Ueber  die  nervösen  Verrichtungen  des  Magens  (Centralbl.  f.  Physiologie, 
1889  S 1) 

’*)  Cfr.:  Job.  Müller  (Handbuch  der  Physiologie  usw.  1844,  S.  415). 

**)  Cfr.:  Grimm  (Pflüger’s  Archiv,  1871,  Bd.  IV,  S.  205). 

***)  Cfr.:  Graham  (Ibidem,  1881,  Bd.  25,  S.  379).  Cfr.  auch:  A.  Robin:  Les 
vomissements  et  le  cancer  de  l’estomac  (Gaz.  des  Höp.  28.  Januar  1897). 

3)  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Paris  1810,  p.  214. 

4)  Hufeland’s  Journal  1834,  S.  4. 

B)  Clinique  medicale.  Paris  1823 — 1827  (T.  II,  p.  183). 

6)  Casper’s  Wochenschr.  1847  Nr.  38 — 40. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  S.  73. 

8)  1.  c.  S.  435  (p.  39). 

»)  1.  c.  S.  108. 
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Wie  schon  erwähnt,  ist  ein  Magen tumor  nicht  immer  zu  fühlen 
und,  nach  der  Ansicht  von  Chris tensen,* 2 3  4)  nur  dann,  wenn  die  Ge- 
schwulst am  Arcus  major  sitzt,  wo  sie,  wie  wir  späterhin  sehen 
werden,  eigentlich  sehr  selten  lokalisiert  ist. 

Her  Tumor  kann  nun,  wie  schon  Bayle2)  beobachtete,  im  Laufe 
der  Krankheit  sich  unter  den  linken  Leber  lappen  ver- 
schieben. 

Es  macht  dann  den  Eindruck,  als  ob  man  den  Tumor  durch 
die  Behandlung  zum  Schwinden  gebracht  hätte.  Auf 
diesem  Irrtum  beruhen  auch  die  Mitteilungen  über  angebliche 
Heilung  des  Magenkrebses,  die  zu  Bayle’s  Zeiten  vielfach  ge- 
macht wurden. 

Vielfach  finden  wir,  besonders  in  der  älteren  Literatur,  die  Be- 
obachtung mitgeteilt,  daß  dem  Stadium  des  Erbrechens  ein 
eigentümlicher  Husten  voran  zu  gehen  pflege  (Magenhusten). 

„Des  toux  seches,“  sagt  Seneaux  fils,3)  „font  des  crachats  epais 
et  visqueux,  ont  des  rapports  aigres,  debilite  et  intermittence  du 
pouls,  sans  fievre  . . .“ 

Auch  Bayle4)  hat  diesen  Husten  bei  Erkrankungen  an  Magen- 
krebs beobachtet,  wobei  bei  der  Sektion  die  Lungen  sich  als  ganz; 
gesund  erwiesen.  Bayle  beschreibt  diesen  Husten  folgendermaßen: 

„Une  toux  tres  forte  et  quelquefois  comme  par  quintes  (Husten- 
paroxysmen !);  cette  toux  est  quelquefois  seche,  d’autre  fois  eile  est 
suivie  d’une  expectoration  assez  abondante  de  matiere  glaireuse, 
tantöt  transparente,  tantöt  mousseuse  et  quelquefois  blanchätre  et 
puriforme.“ 

Oft  ruft  dieser  Husten,  nach  Bayle,  Erbrechen  hervor,  oft  aber 
maskiert  er  die  Erkrankung,  so  daß  der  Arzt  getäuscht  wird. 

Zu  der  damaligen  Zeit  wurde  das  Krankheitsbild  in  diesem  Sta- 
dium — Husten,  Auswurf,  hektische  Röte  der  Wangen,  Ab- 
magerung — oft  mit  der  Lungenphthise  verwechselt,  zumal  auch  die 
Phthisiker  häufig  über  Schmerzen  im  Epigastrium  klagen. 

Die  neueren  Untersuchungsmethoden  würden  jedoch  bald  darüber 
Aufschluß  geben,  ob  es  sich  um  Lungenphthise  handle. 

Zu  Bayle’s  Zeiten,  wo  man  nur  auf  die  klinische  Beobachtung 
angewiesen  war,  war  diese  Diiferentialdiagnose  durchaus  nicht  so 
leicht  zu  stellen. 

Die  roten  Flecke  auf  der  Wange  sind  auch  in  neuerer  Zeit 
bei  Erkrankungen  an  Magenkrebs  beobachtet  worden. 

Doch  unterscheidet  sich  dieser  wein  rote  Fleck  auf  der 
Wange  beim  Magenkrebs  von  dem  bei  der  Lungenphthise, 
nach  Bogdan,5)  dadurch,  daß  er  nicht  homogen,  wie  bei  der 
Tuberkulose  und  der  Chlorose  ist,  sondern  daß  er  ungleichmäßig 
ist  undaus  kleinen  Venektasien  besteht. 

Den  eigenartigen  Husten  beim  Magenkrebs  finden  wir  in  der 
neueren  Literatur  nicht  weiter  erwähnt,  und  doch  ist  er  ein  Symptom, 
das  Beachtung  verdient. 


‘)  1.  c.  S.  598. 

2)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  173-232). 

3)  1.  c.  S.  435. 

4)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II.  S.  194). 

5)  Bullet,  de  la  Societe  de  Jassy,  1894  Nr.  1. 
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Diagnose  des  Magenkrebses. 

Man  war  bisher  bei  der  Diagnose  des  Magenkrebses  nur  auf  die 
klinische  Beobachtung  angewiesen,  die  eine  Diagnose  nur  vermuten 
ließ  und  allenfalls  beim  Erscheinen  eines  palpablen  Tumors  wahr- 
scheinlich machte. 

Erst  die  neueren  Fortschritte  in  der  Erkenntnis  der  Physiologie 
und  Pathologie  der  Magenverdauung,  besonders  des  Chemismus  der 
Magenverdauung,  ermöglichten  es,  durch  Prüfung  des  Magen- 
inhalts, sowohl  des  erbrochenen,  als  auch  des  durch  Sonde  ge- 
wonnenen, auf  Abweichung  von  der  Norm,  diagnostische  Schlüsse  zu 
ziehen. 

In  dieser  Beziehung  schien  zuerst  die  Mitteilung  v.  d.  Veldens,1) 
daß  bei  den  durch  Pyloruscarcinom  bedingten  Magen - 
ektasien  die  freie  Salzsäure  fehle , während  sie  beider 
einfachen  Magenektasie  stets  nach  zu  weisen  sei,  von 
großer,  diagnostischer  Wichtigkeit  zu  sein. 

Den  Nachweis  auf  Salzsäure  erbrachte  v.  d.  Velden  mittels 
Anilinfarbstoffreaktion. 

Diese  zuerst  von  v.  d.  Velden  aufgestellte  Theorie*)  wurde 
dann  von  Eiegel2 3)  auf  das  eifrigste  verfochten  und  erweitert,  indem 
er  das  typische  Fehlen  der  freien  Salzsäure  als  ein 
pathognomonisches  Symptom  für  Magenkrebs  über- 
haupt erklärte. 

Zum  Nachweis  der  f reien  Sal zsäu re  bediente  sich  Riegel 
der  Methylviolettreaktion  (von  dem  filtrierten  Mageninhalt 
werden  einige  Tropfen  in  eine  stark  verdünnte,  wässerige  Lösung  ge- 
träufelt. Bei  Anwesenheit  von  HCl  tritt  deutliche  Blaufärbung  ein). 

v.  d.  Velden  hatte  auch  zum  Nachweis  der  Salzsäure  eine 
Tropaeolinlösung  benutzt,  eine  Methode,  die  späterhin  von 
Uffelmann  und  Boas8)  modifiziert  wurde. 

Außer  diesen  Methoden  finden  sich  noch  Angaben  von  Giins- 
b u r g 4)  (Phloroglucin  + Vanillin),  Hößlin5 6 *)  (Kongopapier),  Boas0) 
(Resorcin)  u.  a.  über  den  Nachweis  freier  HCl  im  Magen,  deren 
Schilderung  uns  an  dieser  Stelle  zu  weit  führen  würde.  Wir  ver- 
weisen in  dieser  Beziehung  auf  die  angeführten  Literaturnachweise, 
wro  die  einzelnen  Methoden  und  ihre  Ausführung  genauer  angegeben 
sind.**) 


b Erste  Mitteilung  in:  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  1879,  Bd.  23,  S.  369 
{aus  der  Kußmaul’schen  Klinik). 

*)  Nach  Ewald  (Krankheiten  des  Magens,  S.  162)  gebührt  die  Priorität  in 
dieser  Frage  dem  Prof.  G.  Bird,  der  schon  im  Jahre  1842  in  der  Lond.  med.  Gaz., 
Vol.  II,  p.  39  eine  diesbezügliche  Beobachtung,  wonach  beim  Magenkrebs  die  Salz- 
säure abnehme  und  die  organische  Säure  in  demselben  Maße  zunehme,  mitteilte. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1885  Nr.  9 u.  12  und:  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin, 
1886,  Bd.  KI,  S.  167. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887  Nr.  39.  Cfr.  auch:  A.  Brunner:  Ueber 
den  Nachweis  freier  HCl  im  Mageninhalt  (Pharmazeut.  Centralhalle  1887  Nr.  47). 

4)  Centralbl.  f.  klin.  Medizin  1887  Nr.  40. 

B)  Münchener  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  6.  Cfr.  auch  Späth  (Kongorote 
Hollunderkügelchen  verschluckt  und  ausgehebert,  Ibidem,  1887  Nr.  51). 

6)  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten,  1894,  3.  Aufl. 

**)  Cfr.  auch:  C.  Thiem  (Ueber  den  diagnostischen  Wert  der  Salzsäurebestim- 

mung im  Mageninhalt  bei  Magenkrebs  — Deutsche  Medizinal-Zeitung  1888,  S.  807  ff.). 
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Die  Beobachtung  von  v.  d.  Velden  und  Riegel  wurde  bestätigt 
von  K r e d e 1 x)  und  späterhin  von  Hugo  M a a s s ,*  2)  Faulkner3)  u. a. 

Als  Erklärung  für  diese  merkwürdige  Erscheinung  hatte 
v.  d.  Velden  eine  Neutralisation  der  Salzsäure  durch  den  Krebs- 
saft annehmen  zu  müssen  geglaubt,  da  die  Salzsäurereaktion  eines 
Magensaftes  aufhörte,  sobald  man  ihn  mit  gleichen  Teilen  nitrierten 
Krebssaftes  vermischte. 

Zu  derselben  Ansicht  gelangte  auch  Riegel.  Er  setzte  nor- 
malem Magensaft  von  genügender  Acidität  den  Saft  des  krebskranken 
Magens  zu;  der  normale  Magensaft  büßte  dann  sofort  seine  freie  HCl 
und  mit  ihr  seine  peptonisierende  Kraft  ein. 

„Es  muß  also“,  schließt  Riegel,  „im  Magen  des  Carcinomkranken 
ein  Etwas  sein,  das  zerstörend  auf  freie  HCl  wirkt.  Daß  dieses  Etwas 
aus  der  Neubildung  direkt  entsteht,  scheint  ein  weiterer  Ver- 
such zu  beweisen,  in  welchem  der  aus  Krebsknoten  gewonnene  Saft 
gleiche  Wirkung  auf  den  Magensaft  des  Gesunden  ausübte.“ 

Auch  Schellhaas 4)  schloß  sich  dieser  Ansicht  an,  während 
Reißner5)  in  neuerer  Zeit  in  bezug  auf  die  Neutralisation  der 
HCl  folgende  Erklärung  gab: 

Man  findet  beim  Magenkrebs  eine  absolute  und  relative  Ver- 
mehrung der  Chloride,  hervorgerufen  durch  die  Ulceration  des 
Tumors.  Aus  den  Ulcerationen  sondern  sich  Alkalien  ab,  die  die 
Vermehrung  der  Chloride  bedingen.  Zunächst  wird  von  diesen  ein 
Teil  der  Salzsäure  neutralisiert  und  dann  die  Absonderung  der  freien 
Salzsäure  gehemmt. 

Gegen  die  Lehre  von  v.  d.  Velden  und  Riegel,  daß  das  Fehlen 
von  freier  HCl  ein  spezifisches  Symptom  für  Magenkrebs 
wäre,  erhob  sich  bald  eine  heftige  Opposition. 

Ewald,6)  Grundzach7)  u.  a.  vermißten  freie  Salzsäure  auch 
bei  anderen  Krankheiten,  Kahler8)  bei  Morbus  Addisonii  und 
nervöser  Dyspepsie,  Stienon9)  auch  manches  Mal  bei  ganz  Gesunden. 

Auch  0.  R o s e n b a c h , 10)  E.  K o 1 1 m a r , 71)  R.  K o c h , 1 -)  B.  0 p p - 
ler ls)  u.  a.  legten  dem  Fehlen  der  Salzsäure  keine  diagnostische 
Bedeutung  bei,  da  diese  Erscheinung  auch  bei  anderen  Krankheiten, 
besonders  bei  kachektischen  Zuständen,  vorkäme. 


b Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  VII,  S.  592  (Nachweis  der  HCl  durch  Kombi- 
nation von  Tropaeolin-Methylviolett  und  Eisenchloridcarbolprobe). 

2)  Verein  f.  innere  Medizin  zu  Berlin,  7.  Jan.  1895. 

3)  Americ.  Journ.  Med.  Assoc.  2.  März  1895. 

4)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  86.  S.  427. 

5)  Kongreß  für  innere  Medizin,  Berlin  1901  und:  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin, 
1902,  Bd.  44  (mit  reichlichen  Literaturangaben). 

6)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  I,  S.  615;  Berliner  klin.  Wochenschr.  1885 
Nr.  9 und  1886  Nr.  3 und  4.  Cfr.  auch:  Ewald  und  Boas  (Virch.  Arch.,  Bd.  101, 

S.  325  und:  Bd.  104,  S.  271),  Ewald  und  L.  Wolf  f (Berliner  klin.  Wochenschr.  1887 
Nr.  30). 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887  Nr.  30. 

s)  Prager  med.  Wochenschr.  1887  Nr.  32. 

°)  Journ.  de  Bruxelles,  Juli  1888.  Cfr.  auch:  Münzinger:  Ueber  die  dia- 
gnostische Bedeutung  des  Nachweises  von  Salzsäure  im  Magensaft.  I.-D.  Tü- 
bingen 1894. 

10)  Centralbl.  f.  klin.  Medizin  1887  Nr.  32. 

11)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891  Nr.  5 und  6. 

12)  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1893  Nr.  43. 

13)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  S.  73. 
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Selbst  bei  Pyloruscarcinomen  wurde  nun  freie  Salzsäure 
gefunden  von  Cahn  und  von  v.  Me  ring,1)  welche  die  Milchsäure 
aus  dem  filtrierten  Mageninhalt  mittels  Aether  auszogen,  so  daß  diese 
Autoren  sogar  zu  dem  Schluß  kamen:  „Bei  Pyloruscarcinom 
bildet  das  Vorkommen  von  freier  HCl  die  Pegel,  das 
Fehlen  die  Ausnahme. 

Das  anscheinende  Fehlen  der  HCl  beruht  nur  auf  einer  Ver- 
deckung derselben  durch  Peptone,  die  die  Säure  binden,  wenn  sie 
länger  im  Magen  bleiben.  Durch  quantitative  Bestimmung  läßt 
sich  HCl  im  Magen  nachweisen. 

Daß  die  Salzsäure  durch  Eiweißkörper  verdeckt  werden  kann, 
hat  F.  Moritz2)  nachgewiesen  an  dem  Verhalten  der  Reaktionen  bei 
der  normalen  Verdauung,  einerseits  von  Eiweiß,  andererseits  von 
Stärkenahrung. 

Unter  16  Fällen  von  Magencarcinom  konnte  ferner  Farlane3) 
13  mal  das  Vorhandensein  von  Salzsäure  konstatieren. 

Oft  war  dieser  Salzsäuregehalt  sogar  ein  sehr  hoher. 

v.  Mering4)  berechnete  denselben  in  einem  Falle  von  Pylorus- 
carcinom  auf  1,2  Prom.  Auch  A.  Robin  und  Leredde,5)  C.  G. 
Stockton,6)  Dicker-Dainow  (Ernestine)7)  u.  a.  berichten 
über  ähnliche  Befunde. 

Die  neuesten,  experimentellen  Untersuchungen  von  S.  M. 
Copeman  und  H.  Wilson  Hake8)  haben  sogar  ergeben,  daß  bei 
Mäusen  m it  Magenkrebs  (experimentell  erzeugt)  die  physiologische, 
aktive  Salzsäure  reichlicher  produziert  wurde  (bis  50  Proz. !)  als  bei 
gesunden  Mäusen. 

In  dem  Streite  zwischen  Riegel  und  seinen  Gegnern  suchten 
nun  G.  H o n i g m a n n und  v.  N o o r d e n 9)  (Schüler  von  Riegel) 
vermittelnd  einzugreifen. 

Die  Untersuchungen  Riegel’s  waren  durchaus  zuverlässig,  und 
seine  Lehre  basierte  auf  einem  großen  Material,  so  daß  Riegel’s 
Lehre  nicht  so  ohne  weiteres  von  der  Hand  gewiesen  werden  konnte. 

Gestützt  wurde  Riegel’s  Theorie  besonders  noch  durch  den 
berühmt  gewordenen  Fall  von  Hübner,10)  der  alle  Symptome  eines 
Magencarcin oms  aufwies  — Tumor,  Erbrechen  kaffeesatzähnlicher 
Massen  usw.  — , bei  dem  aber  konstant  freie  Salzsäure 
nachgewiesen  werden  konnte,  so  daß  Carcinom,  nach  den 
damaligen  Anschauungen,  ausgeschlossen  werden  mußte,  eine  Annahme, 
die  auch  durch  die  Sektion  bestätigt  wurde,  da  es  sich  um  Ruptur 
eines  Varix  im  unteren  Teil  des  Oesophagus  handelte. 

Zunächst  unterzogen  nun  Honigmann  und  v.  N o o r d e n die 
Untersuchungen  Cahn’s  und  v.  M e r i n g ’ s einer  eingehenden 
Kritik. 


')  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  39,  1886,  S.  233. 

2)  Ibidem,  Bd.  44,  S.  277. 

3)  Med.  Soc.  of  the  State  of  New  York,  30.  Jan.  1900. 

4)  Münch,  med.  Wochenschr.  1892  Nr.  40. 

5)  Cancer  de  l’estomac  avec  hyperchlorhydrie  (Bourgogne  med.  1895,  p.  53). 

6)  New  York  med.  Bec.  25.  Okt.  1895. 

7)  Contribution  ä Fetude  de  l’hyperchlorhydrie  dans  le  cancer  de  Festomac. 
These.  Geneve  1907. 

8)  Lancet,  1906,  S.  1276. 

9)  Zeitschrift  f.  klin.  Medizin  1887,  Bd.  XIII,  S.  87  ff. 

10)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1886  Nr.  13. 
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Diese  Forscher  hatten  dem  Magensaft  Krebskranker  einen  Ueber- 
schnß  von  HCl  zugesetzt  und  doch  keine  Methyl  violett  re  aktion 
erhalten. 

Die  Methylviolettlösung  reicht,  nach  Cahn  und  v.  Mer  in  g,  zur 
Reaktion  nicht  aus,  weshalb  sie  sich  zum  Nachweis  der  HCl,  nach 
Entfernung  der  organischen  Säuren,  des  Cinchonin  bedienten.*) 

Nach  Honigmann  und  v.  Noorden  wird  aber  die  zugesetzte 
Menge  HCl  von  dem  Magensaft  gebunden. 

Auf  der  Höhe  der  Verdauung  blieb,  nach  Entfernung  der  organi- 
schen Säuren,  ein  schwach  saurer  Rückstand  zurück,  bedingt  durch 
HCl,  aber  nicht  in  Form  freier  HCl,  sondern  in  Verbindung 
mit  Eiweißderivaten,  aus  denen  die  HCl  durch  NaOH  vertreib- 
bar ist. 

Durch  diese  Bindung  gelingt  es  oft  nicht,  die  HCl  durch  die  be- 
kannten Farbstoffreaktionen  nachzuweisen. 

Der  carcinomatöse  Magensaft  ist  auf  der  Höhe  der  Verdauung 
nicht  mit  HCl  gesättigt. 

Bei  Magenkrebs  ist  also  ein  viel  größerer  Zusatz  von  HCl 
zum  Magensaft  bestimmter  Verdauungsperioden  notwendig,  um  eine 
Reaktion  hervortreten  zu  lassen,  als  bei  normalem  Magen. 

Es  liegt  also  bei  Magencarcinom  in  der  Regel  eine 
Verminderung  der  Salzsäureproduktion  vor. 

Ri  ege  l’s  Lehre,  daß  das  Fehlen  der  freien  Salzsäure  ein  spe- 
zifisches Symptom  für  Magenkrebs  wäre,  konnte  in  diesem  vollen 
Umfange  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden. 

Wohl  kommen,  nach  Kirstein,1)  K oester2 3)  (in  25  Proz.  der 
Fälle  HCl  nachweisbar),  C.  Thiem,a)  Justus  Thier  sch4)  u.  a. 
Fälle  von  Magencarcinom  vor,  bei  denen  ein  Mangel  an  Salzsäure 
konstatiert  werden  kann,  aber  diese  Lehre  bildet  kein  un- 
umstößliches Gesetz;  denn  die  Ausnahmen  sind  an  Zahl  nicht 
gering. 

Wohl  aber  erweckt  die  Verminderung  der  Salzsäure- 
produktion denVerdacht  auf  eine  maligne  Neubildung, 
eine  Ansicht,  der  schließlich  v.  d.  Velden,  Riegel  und  seine  Schüler 
sich  anschlossen.**) 

Der  Mangel  resp.  die  Verminderung  der  freien  Salzsäure  wurde, 
wie  wir  gesehen  haben,  von  Riegel  und  seinen  Anhängern  durch 
die  Neutralisation  der  Säure  durch  den  Krebssaft  erklärt, 
Jaworski5)  hingegen  führte  den  Mangel  der  Salzsäure  direkt  auf  eine 
sp ezifische  Wirkung  des  Krebses,  bestehend  in  einer  anatomischen 
Veränderung  der  sezernierenden  Elemente,  zurück. 

Demgegenüber  betonte  L.  E d i n g e r , 6)  daß  freie  Salzsäure  auch  bei 
der  amyloiden  Degeneration  der  Magenschleimhaut  fehle,  und 


*)  Cfr.  auch  G.  Kost:  Ueber  eine  Modifikation  der  Methylviolettreaktion  zum 
Nachweis  freier  Salzsäure  im  Magensaft.  I.-D.  Erlangen  1887. 

')  Thüringer  Corresp.-Blatt  1887  Nr.  8. 

2)  Ups.  Läkareförenings-Förhandl.,  Bd.  XX,  H.  5 und  6. 

3)  Deutsche  Medizinal-Zeitung  1888,  S.  807. 

4)  Münch,  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  13. 

**)  Cfr.:  Haeberlin  (Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin,  1889,  Bd.  45,  S.  337). 

5)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  XI,  H,  1 — 3. 

6)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1880  Nr.  9. 
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Ewald,3)  W.  Fenwick,2)  Eos en heim,3)  Caussade4)  u.  a.  be- 
haupteten, daß  der  Salzsäuremangel  resp.  -Verminderung  bedingt  wäre 
durch  die  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  oder  durch  eine 
Gastritis  (JosefFischl,5)  Hammerschlag 6)u.  a.),  daß  also  keine 
spezifische  Erscheinung  vorliege.  Man  kann  deshalb  auch  nicht 
den  Befund  einer  verringerten  Salzsäureproduktion  als  ein  Früh- 
symptom  ansehen,  da  dieser  Zustand  der  Magenschleimhaut  erst  in 
einem  späteren  Stadium  des  Magenkrebses  in  Erscheinung  tritt. 

Auf  eine  Atrophie  der  Magendrüsen  resp.  auf  eine  kreb- 
sige  Degeneration  derselben  führten  W.  Fenwick7)  und  G.  Klem- 
perer8)  die  Ursache  des  Salzsäuremangels  zurück. 

Eine  andere  Erklärung  für  die  Verminderung  der  HCl  bei  Magen- 
krebs gab  G.  Sticker.9) 

Nach  diesem  Forscher  entsteht  die  Salzsäure  bei  Carcinom  aus 
organischen  Säuren  und  Chloriden. 

Bei  einer  Nahrung,  die  keine  Chloride  enthält,  wie 
z.  B.  bei  der  Stärke,  fand  Sticker  auch  keine  Salzsäure! 

Auf  eineVeränderung  des  Blutes  (Hämoglobinverminderung) 
führte  Haeberlin10)  den  Salzsäuremangel  zurück,  während  Pöhl 31) 
einen  antifermentativen  Stoff  im  Inhalt  von  Magenkrebs  für 
die  Verminderung  der  Salzsäure  verantwortlich  machte. 

Ein  solches  Ferment  glaubte  in  jüngster  Zeit  auch  Emer- 
son12) im  Inhalt  des  krebsigen  Magens  gefunden  zu  haben. 

Dieses  Ferment  soll,  nach  Emerson,  das  Eiweiß  verdauen  und 
in  solche  Produkte  umwandeln,  welche  über  die  Albumosenstufe  weiter 
hinausgehen  und  auch  bei  Anwesenheit  von  HCl  wirksam  sein  können. 

Genauer  beschäftigte  sich  in  neuester  Zeit  mit  diesem  Vorgang 
H.  Fischer. 13) 

Nach  diesem  Forscher  enthält  der  Mageninhalt  bei  Carcinom,  im 
Gegensatz  zum  normalen  Inhalt,  Endprodukte  der  Eiweißspaltung  in 
reichlicher  Menge.  Das  Auftreten  dieser  Spaltungsprodukte  (Tyrosin, 
Leucin  usw.)  wird  hervorgerufen  durch  ein  proteolytisches 
Ferment. 

Die  vorhandenen  Amidogruppen  können  durch  HCl  abgesättigt 
werden,  so  daß  als  Folge  der  Eiweißspaltung  lediglich  ein  Salz- 
säuredefizit  auftreten  kann. 

Der  Mangel  an  Salzsäure  resp.  die  verminderte  Salz- 
säureproduktion ist  also  als  ein  durchaus  wichtiges 
Kriterium  für  viele  Fälle  von  Magenkrebs  anzusehen, 
wenn  auch  nicht  gerade,  aus  den  eben  angeführten  Gründen,  als 
Frühsymptom. 

*)  Ibidem,  1886  Nr.  32  und  1887  Nr.  4. 

2)  Lancet  1877  (7.  Juli).  Cfr.  auch:  Vircli.  Arch.,  Bd.  118,  S.  187. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888  Nr.  51/52. 

4)  Cancer  du  pylore  et  atrophie  de  l’estomac  (Soc.  med.  Hop.  Paris  24.  Dez.  1897). 

5)  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  Bd.  12,  1887,  S.  317. 

6)  Arch  f.  Verdauungskrankheiten  1896,  Bd.  II.  Cfr.  auch  Kietz:  I.-D.  Er- 
langen 1881,  S.  28.  Manassein  (Virch.  Arch.,  Bd.  55,  S.  451). 

7)  Lancet,  7.  Juli  1877. 

8)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  XIV,  H.  I und  II,  S.  147  u.  280. 

9)  Centralbl.  f.  klin.  Medizin  1887  Nr.  34. 

10)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  1889,  Bd.  45,  S.  337. 

n)  Schmidt’s  Jahrb.  1887  Nr.  12,  S.  252. 

1J)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  72,  1902,  S.  415. 

13)  Ibidem,  Bd.  93,  1908,  H.  I und  II. 
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Nachdem  die  Riegel 'sehe  Lehre  von  dem  Mangel  der  freien 
Salzsäure  als  spezifisches,  diagnostisches  Symptom  nicht  mehr  hatte 
aufrecht  erhalten  werden  können,  bemühte  man  sich,  andere  Kenn- 
zeichen durch  Untersuchung  des  Mageninhaltes  für  die  Diagnose 
zu  finden. 

Schon  Cahn  und  v.  Mering1)  hatten  auf  den  hohen  Milch- 
säuregehalt  von  mehr  als  6 Prom.  im  Inhalte  des  krebsig  erkrankten 
Magens  aufmerksam  gemacht. 

Aber  erst  J.  Boas2 3)  betonte  ausdrücklich,  daß  der  Nachweis  der 
Milchsäure,  speziell  der  Gärungsmilchsäure,  in  größeren 
Quantitäten  fast  ein  sicheres,  di a g n o s t i s c h e s Kriterium  für 
Magenkrebs  bilde. 

Gelegentlich  findet  sich,  nach  Boas,  wohl  auch  bei  gutartigen 
Magenatfektionen  Milchsäure  in  geringeren  Quantitäten  vor, 
niemals  aber  in  so  erheblichem  Maße  wie  beim  Magencarcinom. 

Boas  erbrachte,  nach  Einverleibung  einer  milchsäurefreien  Mahl- 
zeit, durch  eine  von  ihm  angegebene  Methode*)  an  einer  Reihe  von 
Fällen  den  Nachweis  der  erhöhten  Milchsäureproduktion  bei 
Magencarcinom,  während  bei  anderen  Erkrankungen  des  Magens 
die  Probe  negativ  ausfiel. 

Das  typische  Vorkommen  von  Milchsäure  in  so  hohem  Maße,  er- 
klärt Boas  einmal  aus  dem  Fehlen  der  Salzsäure,  sodann  aber 
— darauf  beruht  eben  im  wesentlichen  die  Möglichkeit  ihrer  erhöhten 
Produktion  — aus  der  Stagnation  des  Mageninhalts. 

Der  Ansicht  von  Boas  schlossen  sich  zunächst  Hammer  sch  lag, a) 
Scliüle,4)  H.  Strauß,5)  Albert  Seelig6)  und  in  jüngster  Zeit 
W.  Croner7)  an,  der  den  Befund  von  Milchsäure  direkt  als  ein 
spezifisches  Frühsymptom  für  Magenkrebs  bezeichnete. 

Auch  A.  Gluszynski8)  hielt  die  Milchsäure  für  ein  wertvolles, 
diagnostisches  Kriterium,  aber  nicht  für  ein  Frühsymptom, 
sondern  für  ein  späteres  Kennzeichen  des  Magenkrebses. 

Nichtsdestoweniger  hat  es  auch  Forscher  gegeben,  die  dem  Be- 
funde von  Milchsäure  keine  weitere,  diagnostische  Bedeutung  bei- 
legten. = 

Martius9)  hielt  die  Milchsäure  nicht  für  pathognomonisch, 
G.  Kl  em  per  er10)  fand  Milchsäure  auch  bei  Stagnation  des  Magen- 


1)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  39,  S.  233. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr,  1892  Nr.  17.  Münch,  med.  Wochenschr.  1893 
Nr.  43.  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin  1894,  Bd.  25,  S.  285. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893  Nr.  39.  Das  Uff elmann 'sehe  Reagens 
(Eisenchlorid  + Karbolsäure)  zeigt  viele  Fehlerquellen.  Die  Methode  von  Boas  beruht 
auf  dem  Prinzip,  daß  Milchsäurelösungen  mit  stark  oxydierenden  Substanzen  be- 
handelt und  erwärmt,  sich  in  Acetaldehyd  (erkennbar  durch  die Lieben’sche  Jodoform- 
reaktion) und  Ameisensäure  spalten.  Die  genaueren  Einzelheiten  findet  man  am  an- 
geführten Orte  geschildert. 

3)  Internat,  klin.  Rundschau  1894  Nr.  39. 

4)  Münch,  med.  Wochenschr.  1894  Nr.  38. 

5)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  26,  H.  VI,  S.  514. 

6)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895  Nr.  5. 

7)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  1904,  H.  III. 

8)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  X, 
1902,  S.  1. 

9)  Klinische  Aphorismen  über  den  Magenkrebs,  1895. 

10)  Verein  f.  innere  Medizin,  Berlin,  21.  Jan.  1895. 
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inhalts  bei  Herz-  und  Nierenkranken.  Immerhin  ist,  nach  Klemperer, 
dies  Symptom  für  Magencarcinom  nicht  zu  unterschätzen. 

Auch  Hammerschlag,1)  der  zuerst  den  Befund  von  Milch- 
säure für  ein  spezifisches  Kennzeichen  des  Krebses  hielt,  änderte 
späterhin  seine  Ansicht  auf  Grund  eines  größeren  Materials. 

Auch  bei  vielen  anderen  Erkrankungen  hat  man  Milchsäure 
gefunden. 

Bei  Gastrektasie  konstatierte  z.  B.  Jones2)  viel  Milchsäure, 
bei  Ulcus  ventriculi  Bial3)  und  Rosen  heim, 4)  letzterer  fand  auch 
im  ganz  gesunden  Magen  oft  eine  erhebliche  Milchsäureproduktion. 

Boas  hatte  ja  selbst  zugegeben,  daß  eine  Milchsäureproduktion 
auch  bei  anderen  Erkrankungen  des  Magens  stattfinde,  aber  niemals 
in  so  erheblichem  Maße  wie  beim  Magencarcinom. 

Der  Befund  von  größeren  Quantitäten  von  Milch- 
säure im  Mageninhalt  ist  jedenfalls  als  ein  außerordent- 
lich wichtiges,  diagnostisches  Symptom  anzusehen.*) 

Hammerschlag  glaubte  nuu  gefunden  zu  haben,  daß,  solange 
Pepsin  im  Mageninhalt  sich  befindet,  die  Milchsäure- 
produktion verhindert  würde,  daß  also  mit  dem  Auftreten 
der  Milchsäure  eine  Abnahme  des  Pepsins  stattfinde. 

Bruno  Oppler5)  hat  jedoch  einen  frühzeitigen  Pepsin- 
mangel bei  Magencarcinom  nicht  konstatieren  können,  Heichel- 
li e i m und  Kramer6)  konnten  sogar  bei  der  carcinomatöse'n 
Achylie,  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Achylien,  einen  relativ  hohen 
Pepsin  ge  halt  feststellen,  der  durch  Salzsäureeingießung  noch  ge- 
steigert wird. 

Auf  einen  anderen,  anormalen  Bestandteil  im  Inhalt  von  Magen- 
carcinomen,  nämlich  auf  Serumeiweiß,  lenkte  H.  Salomon7)  in 
neuerer  Zeit  die  Aufmerksamkeit. 

Salomon  hält  jede  chronische  Magenerkrankung  für  krebsver- 
dächtig, wenn  die  Waschflüssigkeit  — physiologische 
Kochsalzlösung  — - mit  Esbach’ sc  hem  Reagens  alsbald 
eine  flockige  Trübung  gibt,  oder  wenn  ihr  Stickstoff- 
gehalt 20  mg  in  100  Waschwasser  übersteigt. 

Salomon  erklärte  den  Befund  von  Serumeiweiß  im  Mageninhalt 
als  eine  Serumausschwitzung  seitens  des  ulcerirten  Carcinoms. 

Der  Salomon’sche  Befund  wurde  zunächst  von  Ziegler8)  be- 
stätigt. 

Auch  Orlowsky9)  legte  dem  Salomon’schen  Befunde  bei 
Magencarcinomen  ohne  Dilatation,  die  sonst  schwierig  zu  dia- 
gnostizieren sind,  eine  große,  diagnostische  Bedeutung  bei,  ebenso  be- 


*)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  1896,  Bd.  II. 

2)  The  med.  News.  1894  Nr.  26. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895  Nr.  6 und  10. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895  Nr.  16  und  17. 

*)  Cfr.  auch:  J.  Petourand:  Cancer  gastrique  et  acide  lactique.  These. 
paris  1895 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  S.  73. 

6)  Münch,  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  8. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  31. 

8)  Freie  Vereinigung  für  innere  Medizin  im  Königreiche  Sachsen.  25.  Nov.  1906. 
fl)  Russky  Wratsch  1904  Nr.  23/24  (Referat  in : Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III, 

S.  613). 
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stätigten  auch  W.  Bereut  und  P.  Gut  mann1)  die  Vermehrung 
von  N und  Eiweiß  im  Mageninhalt,  aber  nur  bei  ulcerierten 
Carcinomen!*) 

Da  sich  aber,  nach  Mongour,2 3)  Eiweiß  bei  allen  ulcerösen 
Prozessen  im  Magen  findet,  so  kann  in  diesem  Umstande  ein 
spezifisches  Kennzeichen  für  Carcinom  nicht  gesehen  werden. 
Das  Eiweiß  stammt  aus  dem  blutigen  Exsudat,  welches  das 
Geschwür  bedeckt. 

Nach  W.  Croner8)  beweist  die  Salomon’sche  Probe  nichts 
weiter,  als  daß  bei  Carcinomatösen  im  Mageninhalt  sich  Eiter  findet, 
besonders  im  nüchternen  Zustande. 

Der  Befund^  von  Eiter  und  Blut  bei  Schabeversuchen  mittels 
der  Sonde  ist,  nach  H.  Strauß,4)  Louis  Go mpertz  und  W i 1 1 i a m 
Ackermann,5)  besonders  bei  fehlender  Salzsäure,  auf  Carcinom 
verdächtig. 

Ferner  ist  auch  eine  gewisse  Vulnerabilität  der  Magen- 
schleimhaut bei  den  Schabeversuchen  und  der  Befund  von  Epithelien 
mit  Karyokinese  in  der  Spülflüssigkeit,  nach  Hemmeter,6)  sehr 
suspekt  auf  eine  carcinomatöse  Erkrankung. 

Nach  Croner7)  soll  auch  schon  die  grobe  Masse  des  Magen- 
inhalts für  Carcinom  charakteristisch  sein,  im  Gegensatz  zu  der  dünn- 
flüssigen Beschaffenheit  bei  gutartigen  Erkrankungen. 

Die  von  P.  Erdmann  und  H.  W i n t e r n i t z sj  für  Magenkrebs  als 
charakteristisch  bezeichnete  Tryptophanreaktion  (Spaltungs- 
produkt des  Eiweiß  bei  der  Trypsin-  und  Pepsinverdauung)  ist  von 
Croner9)  u.  a.  nachgeprüft  und  als  zwecklos  befunden  worden. 

In  neuerer  Zeit  haben  nun  besonders  E.  G r a f e und  W.  B,  ö h m e r 10), 
sich  stützend  auf  die  Untersuchungen  von  Kuli  mann  und  anderen 
Forschern  (cfr.  S.  29 ff.),  daß  Extrakte  von  bösartigen  Geschwülsten 
hämolytische  Substanzen  enthalten,  diesen  Befund  für  die 
klinische  Diagnose  des  Magenkrebses  und  als  Unterscheidungs- 
mittel von  gutartigen,  besonders  von  Uleuserkrankungen, 
zu  verwerten  versucht. 

Diese  beiden  Forscher  fanden  im  Aetherextrakte  des  deutlich 
alkalisch  gemachten  Mageninhalts  nach  Probefrühstück  vielfach 
hämolytisch  wirksame  Substanzen,  und  zwar  stets  dann,  wenn  es  sich 
sicher  um  Carcinom  handelte,  bei  Ulcus  ventriculi  hingegen 
nur  in  sehr  geringer  Menge  und  ausschließlich  bei  schweren  Er- 
krankungen. 

Auch  bei  Gastroptosen  wurden  einige  Male  hämolytische 
Substanzen  konstatiert;  doch  war  dies  nur  dann  der  Fall,  wenn  ein 


*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  28. 

*)  Cfr.  auch:  J.  Sigl  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1904  Nr.  12  und  13). 

2)  Societe  de  Biologie.  Paris  1906,  p.  313. 

3)  1.  c.  S.  607. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1899  Nr.  40. 

6)  New  York.  med.  Record,  8.  April  1905. 

8)  Ibidem,  21.  Okt.  1899. 

7)  1.  c.  S.  607. 

8)  Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  23. 

9)  1.  c.  S.  607.  Cfr.  auch:  Karl  Gläßner  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1903 
Nr.  26). 

10)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  93,  1908,  S.  161  und  Bd.  94,  S.  239. 
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Rückfluß  von  Darm-  und  Pankreassaft,  die  ein  ziemlich  starkes,  äther- 
lösliches Hämolysin  enthalten,  stattfand. 

Als  hämolytisch  wirksame  Substanz  des  Magensaftes  wurde  von 
Grafe  und  Rohm  er  die  Oel  säure  angesehen. 

Unter  den  bisher  bekannten  Säuren  besitzen  nämlich  die  un- 
gesättigten Fettsäuren  die  die  hämolytische  Substanz  aus- 
zeichnenden Eigenschaften  (äther-  und  alkohollöslich,  koktostabil, 
verschiedenste  Blutarten  lösend). 

Die  Untersuchungen  von  Grafe  und  Röhmer  wurden  in 
neuester  Zeit  von  J.  Boas,1)  F.  Kunz'2)  und  Erich  Fabian3) 
nachgeprüft  und  allgemein  bestätigt. 

Nur  in  5 unter  12  Fällen  vermißte  Fabian  die  Hämolysine, 
trotzdem  es  sich  um  weit  vorgeschrittene  Erkrankungen  handelte. 

Wodurch  das  Ausbleiben  der  Reaktion  in  den  5 Fällen  bedingt 
war,  konnte  Fabian  nicht  herausfinden. 

Doch  liegt  zurzeit  ein  abschließendes  Urteil  über  die  Zuverlässig- 
keit dieser  Reaktion  noch  nicht  vor. 

Man  hat  dann  ferner  geglaubt,  gewisse  Bakterienhefiinde  im 
Inhalt  des  krebsigen  Magens  für  die  Diagnose  verwerten  zu  können. 

Wie  wir  schon  erwähnt  haben  (cfr.  S.  509),  hat  bereits  Oelil 
auf  den  Befund  von  Hefepilzen  im  Mageninhalt  der  Krebskranken 
aufmerksam  gemacht,  ein  Befund,  den  späterhin  Josef  Kaulich4)  u.  a. 
bestätigten. 

Diese  Pilze  wurden  jedoch  auch  im  Mageninhalte  von  Gesunden 
gefunden,  so  daß  sie  für  Krebs  nichts  Pathognomonisches  haben. 

Hingegen  hat  man  dem  Befunde  von  Sar  einen*)  im  Magen- 
inhalt in  früheren  Zeiten  eine  große,  diagnostische  Bedeutung  beigelegt. 

Bamberger5)  z.  B.  war  der  Ansicht,  daß  Sarcine  weit  häufiger 
beim  Pyloruskrebs  als  bei  anderen  Magenerkrankungen  vorkämen. 

Die  neueren  Untersuchungen  von  B.  Oppler6)  haben  jedoch 
ergeben,  daß  im  Mageninhalt  wohl  reichliche  Bakterien  (Sapro- 
phyten)  vorhanden  sind,  daß  aber  Sarcine  fehlen,  trotz  Bei- 
bringung von  Reinkulturen  in  den  Magen. 

Die  Anwesenheit  von  Sarcinen  im  Mageninhalt  spricht  sogar, 
nach  Albu,7)  für  eine  gewisse  Benignität  der  Erkrankung,  da 
Sarcine,  nach  den  Untersuchungen  von  Albu,  E.  Pali  er8)  u.  a.  nur 
bei  Anwesenheit  von  Salzsäure  gedeihen,  während  Milch- 
säure Sarcine  fast  ausschließt. 

*)  Verein  f.  innere  Medizin,  Berlin,  1.  Juni  1908. 

2)  Ueber  die  hämolytischen  Eigenschaften  des  carcinomatösen  Magensaftes  und 
ihre  diagnostische  Bedeutung.  I.-D.  Wiirzburg  1909. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1910  Nr.  12. 

4)  Prager  med.  Wochenschr.  1864  Nr.  34  37. 

*)  Zuerst  von  Goodsir  beschrieben  (cfr.  Schenk:  Sitzungsberichte  der  med.- 
phys.  Gesellschaft  in  Wiirzburg,  1858). 

Cfr.  auch  H.  Falkenheim:  Ueber  Sarcine  (Arch.  f.  experim.  Pathol.  u.  Therapie, 
Bd.  19,  S.  339). 

Ueber  die  pathologische  Bedeutung  der  Sarcine  im  Mageninhalt  cfr.  auch 
Virchow  (Froriep’s  Notizen,  Mai  1846). 

B)  Krankheiten  des  chylopoetischen  Systems  (Virchow’s  Handbuch  der  spez. 
Pathologie  und  Therapie,  1864,  Bd.  VI,  Abt.  I,  S.  284). 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  S.  73  und:  Münchener  med.  Wochenschr. 
1894  Nr.  29. 

7)  Verein  f.  innere  Medizin,  Berlin,  8.  Juli  1901. 

8)  Presse  med.  1906  Nr.  99. 
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Trichomonas  hominis  im  Mageninhalt  bei  Cardiakrebs 
will  S trübe1)  gefunden  haben,  der  diese  Mikroben  als  Gebilde  mit 
Geißeln,  Vakuolenbildung,  undulierender  Membran  und  lebhafter  Be- 
weglichkeit beschreibt.  Nach  14  tägiger  Behandlung  mit  Ausspülung 
mittels  einer  Kreosotmixtur  sollen  diese  Parasiten  verschwunden  sein. 

Trichomonas  hominis  ist  aber,  wie  wir  bereits  früher  er- 
wähnt haben,*)  nur  ein  harmloser  Kommensale  im  Darm  des  Menschen 
und  ist  für  Carcinom  nicht  weiter  pathognomonisch. 

Dagegen  ist  der  Befund  von  Infusorien  im  Mageninhalt  zuerst 
von  H.  Hensen2)  und  späterhin  von  P.  Cohn  heim3)  als  außerordent- 
lich charakteristisch  für  Magencarcinom  angesehen  worden. 

Diese  Infusorien  finden  sich  nur  bei  Salzsäuremangel  und  bei 
ulcerierenden  Geschwülsten  und  gedeihen  nur  bei  alkalischer 
Reaktion  des  Mageninhalts. 

Unter  den  zahlreichen  Bakterienarten  im  Magen**)  ist  nun  in 
neuerer  Zeit  am  eingehendsten  ein  fadenförmiger,  etwa  4—6  u 
langer  und  1 breiter  Bazillus  untersucht  worden,  den  schon 
W,  de  Bary 4)  im  Mageninhalt  vorfand,  auf  den  aber  in  jüngster  Zeit 
besonders  J.  Boas5)  und  B.  Oppler6)  die  Aufmerksamkeit  lenkten, 
indem  sie  vermuteten,  daß  diese  Stäbchen  die  Erreger  der  Milch- 
säuregärung wären,  da  sie  nur  bei  Anwesenheit  von  Milch- 
säure zu  finden  sind. 

Rudolf  Kaufmann7)  und  Wilhelm  Schlesinger8)  gelang 
es  dann,  diesen  Bazillus,  den  sie  auch  im  Urin  fanden,  zu  isolieren 
und  zu  kultivieren. 

Diese  beiden  Forscher  bezeichneten  den  fadenförmigen 
Bazillus  direkt  als  pathognomonisch  für  Krebs. 

Auch  Ehret9)  behauptete,  daß  die  Schlesinger’schen  langen 
Bazillen,  namentlich  wenn  sie  mit  Sareinen  vergesellschaftet  sind, 
und  bei  Fehlen  von  freier  HCl,  direkt  für  Krebs  sprächen. 

Derselben  Ansicht  war  auch  Conrad  Sick.10) 

Diese  fadenförmigen  Bazillen  können,  nach  den  Untersuchungen 
von  Heichelheim,11)  am  leichtesten  in  den  dem  Mageninhalt  bei- 
gemischten, dunkelbräunlichen  Blutgerinnseln  gefunden  werden 
und  sind  bei  fehlender  HCl  direkt  als  ein  fr  üh  diagnostisch  es 
Zeichen  für  Magenkrebs  anzusehen. 


*)  Berliner  klin.  Wochensehr.  1898  Nr.  32. 

*)  AUg.  Teil,  S.  596. 

2)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  1897,  Bd.  59,  S.  450. 

3)  Zur  klinisch  mikroskop.  Diagnostik  der  nicht  pylorischen  Magencarcinome 
(Festschrift  für  Julius  Lazarus,  Berlin  1899)  und:  Verein  f.  innere  Medizin  zu 
Berlin,  12.  Mai  1902. 

**)  Cfr.  auch:  Abelous:  Eecherches  sur  les  microbes  de  l’estomac.  Mont- 
pellier 1889. 

4)  Niedere  Organismen  im  Mageninhalt  (Archiv  f.  experim.  Pathol.  Bd.  XX,  S.  242). 

5)  1.  e.  S.  607. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  S.  74. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895  Nr.  6 und  7 und:  Wiener  med.  Presse 
1895  Nr.  7. 

8)  Centralbl.  f.  innere  Medizin  1904,  Bd.  25,  Nr.  4.  Cfr.  auch:  G.  Sandberg 
(Zeitschr.  f.  Hin.  Medizin  1904,  Bd.  51,  S.  80),  Carl  Eudinger  (Centralbl.  f.  innere 
Medizin  1904  Nr  5). 

9)  Semaine  med.  6.  März  1901.  (Cfr.  auch:  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten 
der  Medizin  und  Chirurgie,  1898,  S.  579.) 

10)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  86,  S.  370. 

1 ')  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  53,  S.  447. 
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Diese  Bazillen  entwickeln  sich  nun,  nach  Rudolf  Schmidt,1) 
bei  H i n z u t r i 1 1 v o n Eiweißdetritus  und  Blut  zum  Magen- 
inhalt; deshalb  wurden  sie  auch  nicht  von  allen  Forschern  als 
spezifisch  für  Magenkrebs  anerkannt. 

Für  die  Diagnose  sind  diese  Bazillen,  wie  Robert  Latzei2) 
in  jüngster  Zeit  hervorhob,  nicht  verwertbar,  da  sie  mittels  eines 
Anreicherungsverfahrens,  nach  Rodella,  auch  im  Darmtractus 
anderer  Kranker  gefunden  werden. 

Dies  wird  ja  auch  von  den  Anhängern  der  „Spezifizität“  dieser 
Bakterien  zugegeben.  Ebenso  wie  beim  Auftreten  der  Milchsäure,  ist 
aber  für  die  Diagnose  nicht  bloß  das  Vorhandensein  derselben,  sondern 
die  Quantität  und  die  Massen  haftigkeit  der  gefundenen 
Bazillen  entscheidend,  und  insofern  kann  man  diesen  Bazillenbefund 
als  ein  diagnostisches  Frühsymptom  ansehen. 

Ob  der  in  jüngster  Zeit  von  P.  Cohn  heim3)  gemachte  Befund 
von  Infusorien  für  die  Differentialdiagnose  der  gutartigen 
und  bösartigen  Magenerkrankungen  und  selbst  für  den  Sitz  der  Er- 
krankung von  so  großer  Wichtigkeit  ist,  wie  dieser  Forscher  an- 
nimmt, ist  bisher  noch  nicht  nachgeprüft  worden. 

Trichomonaden  sollen  sich,  nach  C o h n h e i m , nur  bei  Oeso- 
pliaguskrebs  finden,  Trichomonaden.  Megastomen  und  Ciliaden  bei 
Carcinom  der  großen  Kurvatur,  Megastomen  allein  nur  bei  be- 
nignem Magenkatarrh.  Die  Trichomonaden  entstammen  der  Mundhöhle, 
die  Megastomen  dem  Magen. 

Alle  bisher  erörterten,  diagnostischen  Zeichen  sind,  vielleicht  mit 
Ausnahme  des  Milchsäurebefundes,  keine  eigentlichen  Früh- 
symptome,  sie  sind  immer  erst  bei  einer  gewissen  Ausbreitung 
der  Erkrankung  nachzuweisen. 

In  neuerer  Zeit  scheint  nun  der  Nachweis  minimaler 
Blutungen  im  Mageninhalt  und  in  den  F ä c e s , ein  Sym- 
ptom, auf  welches  zuerst  J.  Boas4)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat, 
in  der  Tat  ein  recht  frühzeitiges  Symptom  für  Magenkrebs 
zu  sein,  welches,  im  Verein  mit  anderen  Erscheinungen,  z.  B.  fehlender 
Salzsäure,  ein  wichtiges  Unterstützungsmittel  für  die  Diagnose  bildet. 

Wie  Boas  hervorhob.  sieht  man  dem  in  der  Regel  sauren  Magen- 
inhalt, selbst  bei  aufmerksamster  Beobachtung,  nichts  auf  Blut  Ver- 
dächtiges an,  und  doch  konnte  man  einen  mehr  oder  minder  starken 
Blutgehalt  nachweisen. 

Dieser  chronische  Blutverlust,  „der  Kranke  verblutet  sich  ge- 
wissermaßen tropfenweise“  sagt  Boas,  ist  auch,  nach  Ansicht  dieses 
Forschers,  die  Ursache  des  Marasmus  der  Krebskranken. 

Dieses  Symptom  ist  auch  von  vielen  anderen  Forschern,  die  wir 
bald  erwähnen  werden,  beobachtet  und  als  außerordentlich  charakte- 
ristisch für  Magenkrebs  angesehen  worden. 

Schwierig  gestaltet  sich  nur  der  Nachweis  derartiger,  minimaler 
Blutungen  im  Mageninhalt  und  in  den  Fäces. 

Boas  bediente  sich  zum  Nachweis  dieser  Blutspuren  der  Weber- 


x)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1901  Nr.  2. 

2)  Münch,  med.  Wochenschr.  1908  Nr.  30. 

3)  Verein  für  innere  Medizin,  Berlin,  19.  Okt.  1908. 

4)  Ueber  okkulte  Magenblutungen  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  20). 
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sehen  Guaj ak probe,* 2 3  4)  die  unter  gewissen,  am  angeführten  Orte 
angegebenen  Kautelen  ein  sicheres  Reagens  darstellt. 

Die  Untersuchung  findet  nur  an  dem  Inhalte  des  mittels  Sonde 
gewonnenen  Materials  statt,  natürlich  darf  hierbei  der  Patient  keine 
Fleischkost  genießen. 

Hart  man  n,2)  der  die  Boas’schen  Befunde  bestätigte,  aber 
okkulte  Blutungen  auch  bei  gutartigen  Magenerkrankungen  fand, 
kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Schluß,  daß  bei  gut 
erhaltener  Motilität,  fehlender,  freier  Salzsäure  und  Milchsäure  der 
konstante,  starke,  positive  Ausfall  der  Blutreaktion  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  für  das  Vorhandensein  eines  Car- 
cinoms  spräche. 

Einer  anderen  Methode  zum  Nachweis  der  okkulten  Blutungen 
in  den  Fäces  bediente  sich  E.  T e d e s c h i , 3)  — der  übrigens  die  Boas- 
sehen  Befunde  bei  Magencarcinom  ebenfalls  bestätigte  — nämlich  der 
Weber-Rossel’schen  Reaktion  (Terpertin-Alloinmetliode). 

Die  Schönlein- Almen’sche  Reaktion,  die  eine  intensive,  blaue 
Färbung  gibt,  wandte  zum  Nachweis  von  Blutspuren  in  den  Fäces 
Aristodemus  Strocchi4)  an,  der  den  Marasmus  der  an  Magen- 
krebs Erkrankten,  ebenso  wie  Boas,  auf  den  dauernden  Blutverlust 
zurückführt. 

Auch  Oettinger  und  Girault5)  sind  von  der  diagnostischen 
Bedeutung  dieser  Blutbefunde  überzeugt. 

Die  Untersuchungsmethode  haben  diese  Forscher  durch  Anwen- 
dung der  Adler’ sehen  Benzidin  probe  wesentlich  verfeinert.*) 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  fanden  diese  Forscher,  daß 
beim  Magencarcinom  die  Blutung  ein  so  regelmäßiger 
Befund  ist,  daß  konstantes  Fehlen  derselben  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  gegen  Carcinom  spricht. 

Die  Wichtigkeit  der  frühzeitigen  Erkennung  der  Krebserkrankung 
ist  für  den  Verlauf  und  für  die  Therapie  der  Erkrankung,  wie  wir 
noch  späterhin  sehen  werden,  von  der  größten  Bedeutung. 

Die  Bemühungen  der  Forscher  der  Neuzeit  waren  hauptsächlich 
auf  diesen  Punkt  gerichtet,  und  man  glaubte  neben  den  eben  erörterten 
Früh  Symptomen  auch  noch  andere,  frühe  Kennzeichen  für  die 
Erkrankung  an  Magenkrebs  gefunden  zu  haben. 

Nach  G 1 u z y i n s k i 6)  ist  z.  B.  die  Umwandlung  des  sauren 
Katarrhs  in  einen  schleimigen,  auf  Carcinom  außer- 
ordentlich verdächtig. 

Dieses  Symptom  tritt  schon  sehr  frühzeitig  auf  und  wird  auf 
folgende  Weise  festgestellt:  1.  Magenprobe  nüchtern.  2.  Probefrüh- 
stück mit  Hühnereiweiß.  3.  Probefrühstück  mit  Fleisch. 

r)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1893  Nr.  19. 

2)  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten  1904,  Bd.  X,  S.  48. 

3j  Gazzetta  degli  ospedali  e delle  cliniche  1905. 

4)  Le  Clinica  moderna.  10.  Aug.  1904. 

5)  Semaine  medicale.  1906  Nr.  28. 

*)  Die  Untersuchung  wird  folgendermaßen  angestellt:  Ein  Fäkalstückchen  wird 
mit  Wasser  aufgeschwemmt,  4— 5 ccm  der  Emulsion  mit  1 ccm  Eisessig  versetzt  und 
geschüttelt,  dann  2 ccm  einer  konzentrierten,  alkoholischen  Benzidinlösung  und  ca. 

6 ccm  Wasserstoffsuperoxyd  hinzugefügt.  Bei  Anwesenheit  von  Blut  erfolgt  Griin- 
färbung.  Selbstverständlich  muß  der  Patient  mindestens  3 Tage  vorher  keine 
Fleischkost  genossen  haben. 

6)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  1902, 
Bd.  X,  S.  1. 


614 


VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 

Alle  drei  Proben  werden  an  ein  und  demselben  Tage  angestellt. 
Das  Ulcus  ventriculi  verläuft  mit  saurem  Katarrh*)  (saure 
Reaktion,  Nachweis  von  HCl)  des  Probefrühstücks.  Fehlt  die  HCl, 
oder  sind  nur  geringe  Spuren  derselben  vorhanden,  dann  handelt  es 
sich  um  einen  schleimigen  Katarrh,  der  den  Verdacht  auf  Car- 
cinom  erweckt. 

Bisher  haben  wir  nur  die  Frühsymptome  erörtert,  die  aus  der 
direkten  Untersuchung  des  Mageninhalts  festgestellt  werden 
konnten.  Man  hat  nun  in  neuerer  Zeit  auch  eine  Reihe  von  Er- 
scheinungen als  frühzeitige  Symptome  beschrieben,  die  mehr  in- 
direkter Natur  sind. 

Zu  den  Früh  Symptomen,  d.  h.  vor  Erscheinen  des  Tumors 
resp.  der  Metastasen,  zählt  z.  B.  in  jüngster  Zeit  Albu1)  auch  die 
konstante  Gr  e wichtsabnahme,  trotz  reichlich  er  Ernährung,  ein 
Symptom,  auf  welches  übrigens  schon  vor  etwa  60  Jahren  Chris- 
tensen2) aufmerksam  gemacht  hat. 

Auch  Rouzet3)  erwähnt  schon  diese  Gewichtsabnahme  im  Be- 
ginn der  Erkrankung,  die  aber  bei  der  Phthisis  sogar  noch  in  ver- 
stärktem Maße  zu  beobachten  wäre. 

Die  älteren  Aerzte,  wie  z.  B.  Rouzet3)  und  Bayle4),  hielten 
auch  eine  gewisse  Spannung  der  Bauch  decken  (Rigidite  et 
tension  des  parois  abdominales)**)  für  ein  frühzeitiges  Symptom  des 
Magenkrebses. 

Doch  tritt  diese  Erscheinung  erst  in  einem  späteren  Stadium 
auf,  wenn  bereits  entzündliche  Vorgänge  am  oder  in  der  Umgebung 
des  Magens  vorhanden  sind;  ebenso  verhält  es  sich  mit  der  von 
Kau  lieh,5)  Krieg6)  u.  a.  erwähnten  Azetonämie  als  Früh- 
symptom. Auch  diese  Erscheinung  tritt  erst,  wie  wir  gesehen  haben 
(cfr.  S.  458),  in  einem  späteren  Stadium  auf. 

Von  Hanot7)  wurde  auch  die  Bulimie  — der  Heißhunger  — 
als  Frühsymptom  bezeichnet  (Folge  der  Schleimhautreizung!). 

Alle  bisher  erwähnten,  indirekten  Frühsymptome  sind  zu  un- 
bestimmt und  zn  wenig  charakteristisch,  um  für  die  frühzeitige 
Diagnose  verwertet  werden  zu  können. 

Hingegen  scheinen  die  in  jüngster  Zeit  von  L.  Przewalski8) 
als  Initial  Symptome  indirekter  Natur  angegebenen  Befunde 
an  den  Inter  kostal  räumen  wohl  Beachtung  zu  verdienen. 

Nach  den  Beobachtungen  dieses  Forschers  findet  man  im  ersten 
Stadium  der  Erkrankung  an  Magenkrebs  eine  Verengerung  der 
mittleren  Interkostalräume  an  der  rechten  Seite  des 
Thorax,  späterhin  sind  alle  Interkostalräume  verengt. 

Przewalski  erklärt  diese  Verengerung  der  Interkostalräume 


*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  die  Differentialdiagnose  zurück, 
b Deutsche  med.  Wochenschrift  1906  Nr.  52. 

2)  1.  c.  S.  598. 

3)  1.  c.  S.  28. 

4)  Cfr.  S.  593. 

**)  Ein  Symptom , das  in  der  Neuzeit  auch  für  entzündliche  Vorgänge  in  der 
Bauchhöhle  als  charakteristisch  angesehen  wurde  (Perityphlitis!). 

5)  Prager  med.  Wochenschr.  1864  Nr.  34 — 37. 

°)  Casper’s  Wochenschr.  1843  Nr.  2. 

7)  Französische  Vereinigung  für  den  Fortschritt  der  Wissenschaften.  Resangon, 
August  1893. 

8)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1908  Nr.  16. 
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als  eine  Reflexkontraktur  infolge  von  Vagusreizung,  der  die  am 
häufigsten  von  Krebs  befallene  Magen  wand  innerviert. 

Bei  Oesophaguskrebs  hat  Przewalski  niemals  die  aus- 
schließlich rechtsseitige  Kontraktur  der  Interkostalräume  be- 
obachtet, sondern  entweder  die  linksseitige  (im  frühen  Stadium), 
oder  beiderseits  (im  späteren  Stadium). 

Wieweit  der  von  Mey1)  angeführte  Symptomenkomplex 
(profuse  Magenblutung.  Hydrops  und  Anasarka)  als  Initialsymptom 
zu  gelten  hat,  werden  wir  noch  späterhin  zu  erörtern  haben. 

Bei  den  weiteren  diagnostischen  Kennzeichen  des  Magen- 
krebses, soweit  sie  den  Magen  selbst  betreifen,  hat  man  in  neuerer 
Zeit  besonders  auf  die  Abweichungen  der  Funktion  dieses 
Organs  vom  Normalen  sein  Augenmerk  gerichtet. 

Diese  Zeichen  sind  nun  nicht  weiter  für  Krebs  direkt  charakteristisch, 
können  aber  als  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  mit  verwertet  werden. 

Die  Magenerweiterung,  besonders  bei  Pyloruscarcinom,  die 
senkrechte  Magenstellung  und  die  Sanduhr  form  des  Magens 
sind  schon  von  den  älteren  Forschern  als  charakteristische  Begleit- 
erscheinungen des  Magenkrebses  erwähnt  worden.* *) 

In  neuerer  Zeit  haben  nun  Ewald  und  Sievers2)  zur  Be- 
stimmung der  Geschwindigkeit,  mit  der  die  Speisen  den 
Magen  verlassen  (Motilität),  sich  der  Salolmethode  bedient, 
und  ans  der  Verlangsamung  des  Uebergangs  des  Salols  vom  Magen 
in  den  Darm  auf  eine  krankhafte  Veränderung  der  Magenfunktion 
— auf  eine  Erweiterung  des  Magens  — geschlossen,  die  in  der 
Regel  eine  Begleiterscheinung  des  Pyloruscarcinoms  bildet. 

Zu  demselben  Zwecke,  besonders  zum  Nachweis  der  verspäteten 
Resorption,  ließ  P.  Zweifel3)  Jodkalikapseln  verschlucken 
und  prüfte  dann  die  Zeit,  wann  Jod  im  Speichel  erschien. 

Normalerweise  ist  dies  schon  nach  6—12  Minuten  der  Fall.  Beim 
Magencarcinom,  besonders  aber  bei  Carcinom  des  Pylorus,  verspätet 
sich  das  Erscheinen  des  Jod  im  Speichel  oft  bis  zu  einer  Stunde. 

Haeberlin1)  konnte  diese  Erscheinung  bestätigen,  nichtsdesto- 
weniger ist  sie  für  Krebs  des  Magens  nicht  sicher  zu  verwerten,  da 
sie  auch  bei  anderen  Magenerkrankungen  beobachtet  werden  kann. 

Von  den  sonstigen  Methoden  zur  Erkennung  einer  Störung  der 
Magenfunktion  (wie  z.  B.  Aufblähung  des  Magens  durch  Kohlen- 
säure — Haeberlin4))  verdient  nur  noch  die  in  jüngster  Zeit  zu 
diagnostischen  Zwecken  besonders  häufig  angewandte  Röntgen- 
durchleuchtung des  Magens  Beachtung. 


')  Ueber  profuse  Magenblutungen  und  Hydrops,  Anasarca  als  Initialsymptome 
des  Magencarcinoms.  Dorpat  1891.  Cfr.  über  Frühsymptome  noch: 

Albu:  Atonie  bei  Magendilatation  usw.  (Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  1898, 
Bd.  IV,  S.  466). 

Fenwiek:  The  early  diagnosis  of  cancer  of  the  stomacli  (Edinb.  med.  Journ. 
1898,  p.  514). 

Stewart  (Med.  News,  16.  Febr.  1895). 

AlfredWagner  (Zur  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  — Wiener  med.  Blätter 
1900,  S.  291). 

*)  Cfr.:  Beinbold  Köhler:  Die  Krebs-  und  Scheinkrebskrankheiten  des. 
Menschen.  Stuttgart  1853. 

2)  Therapeutische  Monatshefte  1887  (August). 

3)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  1886,  Bd.  39,  p.  349. 

4)  Ibidem,  1889,  Bd.  45,  S.  337. 


616 


VII.  Primärkrebs  der  VerdauuDgsorgane. 


E.  Schütz1)  hat  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß 
fehlende,  oder  höchst  mangelhafte  Füllung  des  Antrum  py- 
loricum  von  seiten  der  Wismutingesta  und  Fehlen  der  Peri- 
staltik dieses  Teils,  auf  Magencarcinom  sehr  verdächtig  wäre. 

Unter  den  übrigen  diagnostischen  Kennzeichen,  die  aber,  wie  wir 
gesehen  haben,  auch  für  die  Krebserkrankung  allgemein  in 
Betracht  kommen,  sind  noch  einige  Abweichungen  in  der  Zusammen- 
setzung des  Blutes  und  Anomalien  im  Stoff  Wechsel  zu  erwähnen. 

Alle  diese  Erscheinungen  treten  aber  erst  in  einem  späteren 
Stadium  der  Erkrankung  auf. 

Eine  Herabsetzung  des  Hämoglobingehalts  bis  zu  50  Proz. 
und  darüber  hat  Haeberlin2)  beim  Magenkrebs  beobachtet  (mittels 
Flaischl’s  Hämometer);  denselben  Befund  machten  auch  Mouisset,3) 
Hugo  Maaß4)  u.  a. 

Mit  der  Herabsetzung  des  Hämoglobingehalts  war  auch  stets  eine 
Verminderung  der  Erythrocyten  verbunden  (cfr.  auch  S.  443  ff.). 

Viele  kernhaltige,  rote  Blutkörperchen,  als  Ausdruck 
einer  Autointoxikation,  hat  J e z 5)  beim  Magencarcinom  gefunden. 

Hingegen  hat  in  neuerer  Zeit  A.  Krokiewicz6)  auf  den  Blut- 
befund bei  Magenkrebs  in  Hinsicht  auf  die  Diagnose  weiter  kein 
großes  Gewicht  gelegt. 

Eine  mäßige  Vermehrung  der  Leukocyten  bei  Magenkrebs 
haben  Maaß4)  und  Mouisset  und  Tolot7)  feststellen  können,  die 
diese  Erscheinung  jedoch  für  ein  Spätsymptom  halten. 

Ausführliche  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Leuko- 
cyten bei  Magenkrebs  hat  in  neuerer  Zeit  Sam  eie8)  angestellt. 

An  und  für  sich  lassen  sich,  nach  Sam  eie,  aus  Zahl  und  Form 
der  Leukocyten  keine  diagnostischen  Schlüsse  ziehen,  besonders,  wenn 
die  klinischen  Symptome  unklar  sind.  Höchstens  trifft  die  Vermutung 
zu,  daß  eine  mäßige  Vermehrung  der  mononukleären  Leukocyten  für  eine 
Neubildung  im  menschlichen  Organismus  überhaupt  spricht,  und  daß  der 
Prozeß  sich  auf  die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  ausgebreitet  hat. 

Uebersteigt  der  Befund  an  Leukocyten  die  Zahl  von  20000,  so 
spricht  dies  für  eine  Ausbreitung  des  Prozesses  auch  auf  die  retro- 
peritonealen  und  Mesenterialdrüsen. 

Bei  Ulceration  eines  Magencarcinoms  kann,  wie  bei  jeder  Ulcera- 
tion  im  Magen,  eine  Vermehrung  der  Leukocyten  die  Folge  sein,  doch 
ist  die  Vermehrung  nur  mäßigen  Grades  und  beträgt  etwa  10 — 12000. 

0 Wiener  klin.  Wochenschr.  1906  Nr.  14. 

2)  Münch,  med.  Wochenschr.  1888  Nr.  22  und:  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Me- 
dizin, 1889,  Bd.  45,  S.  337. 

3)  Revue  de  Med.  Okt.  1891,  S.  885. 

4)  Verein  für  innere  Medizin,  Berlin,  7.  Jan.  1895. 

5)  Wiener  med.  Wochenschr.  1898  Nr.  14  und  15. 

6)  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten  1900,  Bd.  VI,  S.  25.  Cfr.  auch  über  Blut- 
befunde bei  Magencarcinom: 

W.  Osler:  A study  of  the  blood  in  cancer  of  the  stomach  (New  Arork.  med. 
Journ.  1900,  p.  757). 

Osterspey  (Die  Blutuntersuchungen  und  deren  Bedeutung  bei  Erkrankungen 
des  Magens  — Berliner  klin.  Wochenschr.  1892  Nr.  12/13). 

Henry  (Ueber  den  diagnostischen  Wert  der  Blutkörperzählung  beim  latenten 
Magenkrebs  — Archiv  f.  Verdauungskrankheiten  Bd.  IV,  H.  I). 

7)  Revue  de  Med.  1902,  p.  884. 

Cfr.  auch:  G.  Schneider  (Vermehrung  der  Leukocyten  bei  Magenkrebs.  I.-D. 
Berlin  1888). 

8)  La  Clinica  med.  Ital.  1803  Nr.  5. 
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Auch  die  Verdauungsleukocytose  spielt  bei  der  Diagnose 
des  Magenkrebses  eine  gewisse  Rolle. 

Franz  Hofmeister1)  hatte  nachgewiesen,  daß  nach  längerem 
Hungern  bei  Tieren,  bei  Einführung  eiweißreicher  Kost  eine  Ver- 
mehrung der  Leukocyten  stattlindet. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtung  hat  Josef  Schneyer2)  folgen- 
den Versuch  bei  Kranken  mit  Magenkrebs  angestellt. 

Er  zählte  zunächst  nach  längerem  Fasten  (16  Stunden  lang!)  die 
weißen  Blutkörperchen,  führte  dann  eiweißreiche  Kost  ein  und  be- 
rechnete dann  nach  1—2  Stunden  wiederum  die  Zahl  der  Leukocyten. 

Bei  Magencarcinom  trat  nun  niemals  Verdau ungs- 
leukocytose  ein,  hingegen  regelmäßig  bei  gutartigen 
Stenosen  und  bei  Ulcus  ventrieuli. 

Die  Beobachtung  von  Schneyer  wurde  bestätigt  von  Henry 
Hartung,3)  C a p p s , 4)  Haßraann5)  u.  a. 

Die  Leukocytose  spielt,  nach  Schneyer  und  Haßmann,  bei 
der  Verdauung  eine  große  Rolle.  Die  Verdauungsleukocytose  dient 
der  Peptonresorption.  Ist  nun  die  Schleimhaut  krank  und  die  Pep- 
tonisation  mangelhaft,  dann  bleibt  auch  die  Leukocytose  aus. 

Beim  Magengeschwür  hingegen  besteht,  solange  die  Schleimhaut 
intakt  ist,  Leukocytose. 

Auch  Hammerschlag6)  hält  eine  Verminderung  der  Ei- 
weiß Verdauung  unter  15  Proz.,  im  Verein  mit  anderen  Zeichen, 
für  ein  wichtiges,  diagnostisches  Symptom. 

Hingegen  betrachten  A.  Hofmann7)  und  Chadbourne8)  das 
Fehlen  der  Verdauungsleukocytose  nicht  für  ein  spezifisches 
Symptom,  sondern  nur  für  den  Ausdruck  einer  schweren  Magen- 
Störung. 

Inwieweit  die  Stoffwechseluntersuchungen  für  die  Diagnose 
verwertet  werden  können,  haben  wir  bereits  ausführlich  erörtert  (cfr. 
S.  450  ff.). 

Speziell  beim  Magenkrebs  fand  z.  B.  Rommelaere9)  eine 

+ 

U-Ausscheidung  durch  den  Urin  von  nur  9 g (cfr.  auch  S.  451), 
(normal  etwa  30  g !),  während  er  bei  Dyspepsie  und  Ulcus  ventrieuli 

+ 

eine  U-Ausscheidung  von  17 — 35  g konstatierte.  Diese  Befunde  wurden 
auch  von  Duj ardin- Beaumetz  10)  und  Hardy11)  bestätigt. 

Eine  Verminderung  der  Ausscheidung  des  Rhodankali 
durch  den  Speichel  beschrieb  Samuel  Fenwick. 12) 

Pepton  im  Urin  von  Patienten  mit  Magenkrebs  fand  in  10  Fällen 
Maixner. 13) 

0 Arch.  f.  experim.  Pathologie,  Bd.  22,  S.  306. 

2)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  1895,  Bd.  27,  S.  475. 

3)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895  Nr.  40/41. 

4J  Boston,  med.  Journ.  4.  Nov.  1897. 

5)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896  Nr.  17. 

6)  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten  1896,  Bd.  II. 

7)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  33,  S.  460. 

8)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1898  Nr.  2. 

9)  Bullet,  de  l’Acad.  de  Med.  de  Belgique,  Vol.  XVI,  1883,  Nr.  10. 

10)  Gaz.  hebdom.  1884  Nr.  31. 

11)  Ibidem,  p.  147. 

12)  Med.  chir.  Transact.  T.  65,  1882,  p.  116. 

13)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  VIII,  S.  234. 
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YII.  Primärkrebs  der  Yerdauungsorgaue. 


Jedoch  haben  Ury  und  Lilienthal1)  vor  der  kritiklosen  Be- 
urteilung der  Eiweißbefunde  im  Urin  von  Krebskranken  gewarnt  (cfr. 
auch  S.  458). 

Mouisset2)  und  Bouveret3)  wollen  eine  vermehrte  Aus- 
scheidung der  Chloride  durch  den  Harn  bei  Kranken  mit  Magen- 
krebs beobachtet  haben. 

Wir  verweisen  über  die  Bedeutung  der  Ausscheidung  der  Chloride 
bei  Krebskranken  auf  unsere  S.  459  ff.  gemachten  Ausführungen. 


Diagnose  der  Lokalisation  des  Magenkrebses. 

Wir  haben  schon  vorhin  wiederholt  erwähnt,  daß  man  bereits 
in  älteren  Zeiten  bemüht  war,  aus  den  klinischen  Erscheinungen 
den  Sitz  der  Erkrankung  zu  erkennen. 

Capivacceus  z.  B.  (cfr.  S.  590)  glaubte  auf  die  Lokalisation 
aus  der  größeren  oder  geringeren  Heftigkeit  des  Schmerzes  während 
des  Essens  oder  kurz  nachher  schließen  zu  können. 

Späterhin  fand  man  in  einem  klinischen  Symptomen- 
komplex  — Art  des  Schmerzes  — des  Erbrechens  und  der 
Schluckbeschwerden  — eine  differential-diagnostische  Grund- 
lage für  die  Beurteilung  der  Lokalisation  des  Magenkrebses. 

Während  aber  die  älteren  Forscher  nur  vereinzelte,  klinische 
Symptome  für  die  Differentialdiagnose  verwerteten,  hat  Bayle4)  zum 
ersten  Male  eine  zusammenhängende  Darstellung  über  die  Dia- 
gnose des  Sitzes  der  Erkrankung  gegeben. 

Beim  Carcinom  der  Cardia  ist,  nach  Bayle,  sehr  häufig  kein 
Tumor  zu  fühlen. 

Das  Erbrechen,  dessen  Art,  wie  wir  sehen  werden,  für  die 
Diagnose  der  Lokalisation  von  allen  Forschern  für  ein  wertvolles, 
diagnostisches  Symptom  gehalten  wurde,  tritt  während  des  Essens 
ein  und  ist  sehr  schmerzhaft.  Die  Speisen  kommen  oft  gar  nicht 
in  den  Magen  und  werden  früher  oder  später  erbrochen.  Häufig  tritt 
auch  Schleimbrechen  auf. 

Die  Erscheinungen  beim  Cardiakrebs  haben  große  Aehnlich- 
keit  mit  denen  des  Oesophaguskrebses  und  sind  auch  früher  vielfach 
miteinander  verwechselt  worden. 

Die  Schluckbeschwerden  wurden,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr. 
S.  595),  ganz  besonders  als  Kennzeichen  des  Cardiakrebses  angesehen. 

John  C.  Warre n 5 6)  diagnostizierte  z.  B.  den  Cardiakrebs 
aus  den  Schmerzen  und  dem  Erbrechen  beim  Essen,  während  beim 
Pyloruskrebs  Schluckbeschwerden  fehlen  und  schwarze 
Massen  erbrochen  werden. 

Auf  die  Lokalisation  des  Schmerzes  zur  Unterscheidung 
des  Cardia- vom  Pyloruskrebs  legte  Miramont ö)  ein  großes  Gewicht. 

Beim  Pyloruskrebs  empfindet,  nach  Miramont,  der  Kranke 


1)  Archiv  f.  Verdauungskrau  klieiten  1905,  Bd.  XI,  S.  72. 

2)  Revue  de  Med.  1891,  p.  885. 

3)  Ibidem,  p.  545. 

4)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  173—232). 

6)  1.  c.  S.  93. 

6)  1.  c.  S.  143  (p.  7). 
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Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  das  Erbrechen  tritt 
erst  einige  Stunden  nach  dem  Essen  auf. 

Beim  Cardiakrebs  hingegen  tritt  der  Schmerz  während  des 
Essens  auf  und  ist  lokalisiert  im  Rücken  und  am  Processus  xyphoideus. 
Erbrechen  erfolgt  unmittelbar  nach  dem  Essen. 

Die  Hilfsmittel  der  neueren  Zeit,  besonders  die  Sonden  Unter- 
suchung, werden  wohl  in  der  Regel  Aufschluß  darüber  geben,  ob 
ein  Cardiakrebs  vorliegt. 

Als  ein  wertvolles,  diagnostisches  Kennzeichen  für  den  Krebs 
der  Cardia  hat  in  neuerer  Zeit  noch  Lau  enstein  x)  ein  systoli- 
sches Geräusch  an  der  Aorta  bezeichnet,  welches  über  der 
Aorta  abdominalis  im  Epigastrium  nach  links  vom  Processus  vermi- 
formis zu  auskultieren  ist. 

Ob  das  Carcinom  nun  oberhalb  oder  unterhalb  der  Cardia 
sitzt,  entscheidet  sich,  nach  den  Untersuchungen  von  P.  Gallenga,2) 
durch  folgende,  klinische  Symptome: 

Beim  hypocardialen  Krebs,  der  in  der  Regel  von  der  kleinen 
Kurvatur  ausgeht,  findet  man  unbestimmte  Magensymptome,  öfteres 
Erbrechen  nicht  blutiger  Massen  und  einen  im  linken  Hypochondrium 
palpablen  Tumor. 

Die  hypocardialen  Carcinome  verlaufen,  nach  Gallenga,  auch 
nicht  so  bösartig,  die  Intensität  der  Symptome  ist  eine  geringere  und 
die  Dauer  der  Erkrankung  eine  längere. 

Auch  für  die  Diagnose  des  Pyloruskrebses  gab  zuerst  Bayle 
eine  zusammenfassende  Darstellung  aller  klinischen  Symptome. 

Beim  Carcinom  des  Pylorus  kann  man,  nach  Bayle,  einen 
Tumor  in  der  rechten,  epigastrischen  Gegend  zwischen  falschen 
Rippen  und  Nabel  palpieren.  Bei  Verlagerung  des  Magens  befindet 
sich  dieser  Tumor  oft  hinter  der  Linea  alba,  oder  im  linken  Hypo- 
chondrium, oder  selbst  in  der  rechten  Ueocökalgegend. 

Das  Erbrechen  tritt  immer  erst  einige  Zeit  nach  dem 
Essen  auf. 

Als  ferneres,  charakteristisches  Symptom  des  Pyloruskrebses 
ist  die  Magen  er  Weiterung  anzusehen. 

Das  Erbrechen  ist  oft  sehr  reichlich,  wenn  eine  längere  Pause 
eingetreten  ist,  da  inzwischen  sich  die  Speisen  im  Magen  angesammelt 
haben. 

Aber,  wie  Bayle  hervorhebt,  kann  der  Pyloruskrebs  auch  ohne 
fühlbaren  Tumor  und  ohne  Erbrechen  verlaufen. 

Es  waren  also  hauptsächlich  zwei  Symptome,  auf  Grund  deren 
die  älteren  Forscher  den  Pyloruskrebs  diagnostizierten,  nämlich  das 
Erbrechen  einige  Zeit  nach  dem  Essen  und  die  Magenerweite- 
rung. Diese  Ansicht  wurde  von  fast  allen  Forschern  aus  der  Epoche 
der  Lymphtheorie  und  der  Blastemtheorie  geteilt. 

Wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  unsere  bereits  gemachten 
Ausführungen  (cfr.  S.  594  und  615).  Auch  H e y f e 1 d e r , 3)  J.  C.  Orton, 4) 
Josef  Kaulich5)  u.  a.  vertraten  diesen  Standpunkt. 


Wiener  med.  Wochenschr.  1891  Nr.  51. 
Policlinico  1902. 

1.  c.  S.  594. 

Amerie.  med.  Times,  Sept.  und  Okt.  1860. 
Prager  med.  Wochenschr.  1864  Nr.  34 — 37. 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Mur  Lebert1)  war  ein  Gegner  dieser  Theorie,  indem  er  be- 
hauptete, daß.  der  Sitz  des  Tumors  keinen  Einfluß  auf  die 
Zeit  des  Erbrechens  hätte! 

Erbrechen  tritt  oft  im  nüchternen  Zustande  ein  und  ist,  nach 
Lebert,  die  Folge  einer  Gastritis. 

Auch  die  Theorie,  daß  bei  C ar di a krebs  der  Magen  ver- 
kleinert und  bei  Pyloruskrebs  vergrößert  sei,  trifft,  nach 
Lebert,  nur  in  25  Proz.  der  Fälle  zu. 

Die  Magenerweiterung  wäre  die  Folge  von  Verwachsungen  des 
Magens  mit  den  Nachbarorganen,  besonders  mit  der  Leber. 

Die  Magenerweiterung  wurde  von  K a u 1 i c h 2)  diagnostiziert 
durch  die  Perkussi on,  Auskultation  und  aus  dem  Phänomen 
der  Succussio. 

Dieser  Symptomenkomplex  wurde  bis  in  die  Neuzeit  hinein  als 
charakteristisch  für  Pyloruskrebs  angesehen. 

Daß  das  eine  oder  andere  Symptom,  oder  auch  beide  Symptome 
bei  Pyloruskrebs  oft  fehlen  können,  wurde  zugegeben,  und  erst  in 
neuerer  Zeit  hat  Arkawin,3)  auf  Grund  einer  Theorie  von  Open- 
chowski,4)  eine  Erklärung  für  das  Fehlen  des  Erbrechens  bei 
Pyloruskrebs  gegeben. 

Sowohl  beim  zentralen  wie  beim  peripheren  Erbrechen  ist  stets 
der  Pylorus  der  aktive  Faktor. 

Das  Erbrechen  bleibt  nun  aus,  wenn  der  Pylorus  durch  einen 
Tumor  gehindert  ist  sich  aktiv  zu  beteiligen. 

Auch  in  anatomisch-pathologischer  Beziehung  unter- 
scheidet sich,  nach  Rokitansky,5)  der  Cardiakrebs  vom  Pylorus- 
krebs dadurch,  daß  sich  der  letztere  genau  am  Pförtner ring 
begrenzt  und  nie  auf  das  Duodenum  übergreift,  während  der  Cardia- 
krebs, wenn  er  nicht  eben  vom  Oesophagus  aus  sich  ausbreitet,  auf 
einen  großen  Teil  des  Oesophagus  übergreift. 

Die  klinischen  Symptome  sind  also  für  die  Diagnose  des  Py- 
loruskrebses  nicht  immer  maßgebend,  und  die  patli  ologi  sch -ana- 
tomische Ausbreitung  kann  in  vivo  nicht  immer  beurteilt  werden. 

Es  sind  deshalb  auch  in  neuerer  Zeit  besonders  die  chemischen 
Befunde  des  Mageninhalts  für  die  Diagnose  des  Pyloruskrebses 
verwertet  worden,  ferner  die  Motilitäts-  und  Sekretions- 
störungen des  Magens. 

Das  Fehlen  von  freier  Salzsäure  sieht  Josef  Ran- 
schoff6)  als  wichtiges  Symptom  für  Pyloruskrebs  an. 

Stolz7)  hält  den  Magensaftfluß,  in  Verbindung  mit 
VerminderungderSalzsäure,  für  ein  charakteristisches  Zeichen 
bei  Pyloruskrebs,  und  H.  Strauß8)  das  Auftreten  von  Milchsäure 
und  Gasgärung  bei  Zuckergenuß. 

Auch  das  Verhalten  des  Tumors  gibt,  nach  Pribram,9)  Auf- 


1)  1.  c.  S.  108  (p.  504). 

2)  Prager  med.  Wochenschr.  1864  Nr.  34—37. 

s)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  1895,  Bd.  28,  S.  523. 

4)  Centralbl.  f.  Physiologie  1889,  Bd.  III,  S.  1 und:  Archiv  f.  Physiologie  1889. 

5)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,  1844,  Bd.  III,  S.  200. 

6)  Cincinnati  Laneet  Clin.  2.  Juni  1906. 

7)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin  1899,  Bd.  37,  S.  282. 

8)  Ibidem,  1894,  Bd.  26,  S.  514. 

°)  Prager  med.  Wochenschr.  1884,  S.  53. 
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Schluß  über  den  Sitz  der  Erkrankung,  da  bei  Pyloruscarcinom  durch 
Kontraktion  des  Magens  auch  der  Tumor  seine  Aus- 
dehnung verändert. 

Außer  der  Cardia  und  dem  Pylorus  können  nun  auch  andere 
Teile  des  Magens  krebsig  erkranken. 

Bayle1)  unterschied  einen  partiellen  Krebs  des  Magen- 
körpers und  eine  krebsige  Erkrankung  des  ganzen  Or- 
gans. 

Beim  partiellen  Krebs  treten  Schmerzen  im  Epigastrium  und 
im  linken  Hypochondrium  und  hartnäckige  Verstopfung  auf.  Gegen 
das  letale  Ende  hin  stellen  sich  schwarze  Diarrhöen  ein.  In  der 
Regel  fehlt  im  Verlaufe  der  Erkrankung  das  Erbrechen,  welches  erst 
kurz  vor  dem  Exitus  auftritt.  Meistens  ist  der  Sitz  der  Erkrankung 
an  der  kleinen  Kurvatur,  oder  am  hinteren  Teil  des  Magens. 

Ist  der  ganze  Magen  krebsig  erkrankt,  dann  besteht 
permanenter  Schmerz,  der  bis  in  den  Bauch  ausstrahlt.  Heftige 
Ructus  quälen  den  Kranken,  der  stark  abmagert.  Oft  fühlt  man 
mehrere  Tumoren.  Wiederholtes,  geringes  Erbrechen  stellt  sich 
während  der  Ruhe  ein,  wobei  wenig  Speisen  mit  Schleim  erbrochen 
werden. 

Auffallend  ist,  nach  Bayle,  bei  dieser  Erkrankung,  daß  süße 
Speisen  gut  vertragen  werden. 

Auch  für  die  Unterscheidung  des  Sitzes  an  der  großen  und  an 
der  kleinenKurvatur  des  Magens  waren  die  drei  Kardinalsymptome 
— die  Ektasie,  der  Schmerz  und  das  Erbrechen  — maßgebend. 

Die  Ektasie  findet  sich,  nach  Bayle  und  Cayol,2)  häufiger 
bei  Erkrankung  der  kleinen  Kurvatur  als  bei  der  der  großen. 

Der  Schmerz  ist,  nach  Orton,3)  beim  Sitz  der  Erkrankung 
an  der  großen  Kurvatur,  gleich  nach  dem  Essen  ein  heftiger  und 
nimmt  bis  zum  Erbrechen  an  Intensität  zu.  Christensen4 5)  hielt 
das  Fehlen  des  Erbrechens  für  ein  charakteristisches  Symptom 
der  Erkrankung  der  kleinen  Kurvatur. 

Alle  diese  Symptome  sind  jedoch  für  die  Diagnose  des  Sitzes  der 
Erkrankung  an  der  großen  oder  an  der  kleinen  Kurvatur  nicht  zu 
verwerten.  Die  Diagnose  dieser  Lokalisation  in  vivo  stößt  auf  fast 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  und  läßt  sich  aus  den  klinischen 
Erscheinungen  nicht  stellen. 

Ob  der  Befund  von  Cohnheim  (Trichomonaden  usw.  Cfr.  S.  612) 
für  die  Diagnose  dieser  Lokalisation  charakteristisch  ist,  ist  bis- 
her nicht  nachgeprüft  worden;  ebensowenig  wie  die  Angaben  von 
Gläßner,6)  der  beim  Funduskrebs  Lab  und  Pepsin  gleich 
stark  vermindert  fand,  während  beim  Pyloruskrebs  das  Lab, 
im  Gegensatz  zum  Pepsin,  gut  erhalten  bleibt. 

Am  häufigsten  lokalisiert  sich  der  Magenkrebs  am 
Pylorus,  eine  Beobachtung,  die  sowohl  von  den  älteren  Forschern, 
als  auch  von  den  Aerzten  der  Neuzeit  bestätigt  wird. 


»)  1.  C.  S.  59  (Bd.  II,  S.  173-232). 

2)  Dict.  des  Sciences  med.  Paris  1812,  T.  III,  p.  537—679. 

3)  1.  c.  S.  619. 

4)  1.  c.  S.  598. 

5)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  29. 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Unter  100  Fällen  von  Magenkrebs  fand  z.  B.  Bayle1)  deu  Krebs 
lokalisiert : 

61  mal  am  Pylorus,  oder  am  Pylorus  und  an  der  kleinen  Kurvatur, 

23  mal  am  Magenfundus  (partielle  Erkrankung), 

5 mal  am  Magen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung, 

11  mal  an  der  Cardia  oder  in  der  Nachbarschaft  derselben. 

Dasselbe  Verhältnis  konstatierte  iii  bezug  auf  den  Pyloruskrebs 
auch  L e b e r t 2)  (unter  57  Fällen  von  Magen  krebs  = 34  P y 1 o r u s k r e b s e) , 
und  in  neuerer  Zeit  Bor r mann,3)  der  in  6 0 Proz.  der  Fälle  den 
Pylorus  erkrankt  vorfand  und  in  20  Proz.  die  kleine  Kurvatur. 

Die  Ursache,  weshalb  gerade  der  Pylorus  den  Lieblingssitz 
der  Erkrankung  bildet,  haben  wir  schon  wiederholt  erörtert,  ist  doch, 
wie  W.  Ebstein4)  hervorhebt,  der  Pylorus  der  Magenteil,  der  die 
größte,  mechanische  Arbeit  leistet. 

Die  große  Kurvatur  hingegen  wird,  wie  allgemein  bestätigt 
wird,  nur  sehr  selten  vom  Krebs  befallen,  und  wir  haben  auch  schon 
die  Gründe  für  diese  relative  Immunität  angeführt  (cfr.  S.  596). 

Beobachtungen  über  Carcinom  der  großen  Kurvatur  sind 
auch  in  der  neueren  Literatur  nur  sehr  vereinzelt  mitgeteilt.*) 


Präcanceröse  Magenerkrankungen. 

Zu  denjenigen  Erkrankungen  des  Magens,  die  am  häufigsten  einer 
Krebserkrankung  vorauszugehen  pflegen,  gehört  in  erster  Keihe  das 

Ulcus  ventriculi  rot  und  um. 

Allgemein  wird  angenommen,  daß  die  Bedeutung  des  Ulcus 
ventriculi  für  die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Magenkrebs  erst 
durch  Cruveilhier**)  im  Jahre  1839  zur  allgemeinen  Kenntnis 
gebracht  wurde. 

Daß  Cruveilhier  zuerst  pathologisch -anatomisch  den 
Umwandlungsprozeß  eines  Ulcus  ventriculi  in  ein  Carcinom  beschrieben 
hat,  ist  richtig,  klinisch  jedoch  hat,  wie  wir  gesehen  haben,  bereits 
Capivacceus  (cfr.  S.  590)  den  Zusammenhang  zwischen  Ulcus 
ventriculi  und  Carcinom  erkannt  und  beschrieben. 

Die  Beobachtung  von  Cruveilhier  und  dessen  pathologisch- 
anatomische Untersuchungen  wurden  kurz  darauf  von  Rokitansky5) 
bestätigt. 

Bald  häuften  sich  nun  die  Mitteilungen  über  Fälle  von  U eber- 
gang eines  Ulcus  ventriculi  in  Carcinom. 

Pathologisch-anatomisch  beschrieb  zunächst  auch  Hughes 
Bennett6)  den  Uebergang  eines  Ulcus  in  ein  Carcinom,  aber  nicht 


9 1.  c.  S.  59. 

2)  1.  c.  S.  108. 

3)  1.  c.  S.  237  (p.  317—376). 

4)  Volkmann’s  Sammlung  klin.  Vorträge  1875,  Nr.  87. 

*)  Cfr.  z.  B.  Eisenhart  (Zwei  Fälle  von  Carcinom  der  großen  Kurvatur  — 
Münchener  med.  Wochenschr  1886  Nr.  21). 

**)  Cfr.:  Mayo  Kobson  1.  c.  S.  421. 

8)  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie  1849,  Bd.  III. 

6)  On  cancerous  and  cancroid  growthes,  Edinburg  1849.  (Bennett  hatte  be- 
reits im  Jahre  1844  diese  Untersuchungen  angestellt.) 
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nur  makroskopisch,  wie  es  bisher  der  Fall  war,  sondern  auch  mikro- 
skopisch, wobei  er  eine  fibröse  Matrix,  deren  Massen  von  zahl- 
reichen Krebszellen  und  freien  Zellen  angefüllt  waren,  als  den  charak- 
teristischen Befund  dieser  Umwandlung  hinstellt. 

Eine  größere  Zahl  von  Fällen  von  Uebergang  eines  Magen - 
ulcus  in  ein  Carcinom  teilte  dann  zuerst  Dittrich1)  mit. 
(Unter  160  Fällen  von  Magenkrebs  fand  er  6 mal  das  Carcinom  in 
unmittelbarer  Nähe  eines  Ulcus,  2 mal  Ulcus  und  Carcinom  neben- 
einander und  2 mal  am  Rande  eines  Ulcus.) 

Es  folgten  dann  Mitteilungen  von  Br  in  ton,2 3)  Waldeyer,8) 
Leube,4)  Carl  Meyer,5)  Lebert,6)  der  9 Proz.  aller  Magen- 
carcinome  auf  Umwandlung  eines  Ulcus  zurückführte,  Zenker,7) 
P o t a i n 8)  u.  a. 

Die  erste  grundlegende  und  umfangreichere  Darstellung,  sowohl 
vom  klinischen,  als  auch  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte 
aus  über  die  Beziehungen  des  Ulcus  ventriculi  zum  Carcinom  gab 
dann  im  Jahre  1883  G.  Hauser,9)  eine  Arbeit,  auf  die  wir  bald 
noch  ausführlicher  zurückkommen  werden. 

Die  Mitteilungen  über  Beobachtungen  einzelner  Fälle  von 
Uebergang  eines  Ulcus  ventriculi  in  ein  Carcinom  sind  ungemein  zahl- 
reich, und  verweisen  wir  auf  die  angeführte  Literatur.*) 


1)  Prager  Vierteljahrssckrift  1848,  S.  1. 

2)  Transact.  Pathol.  Soc.  London  1858. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  55,  S.  117. 

4)  Ziemsse.n’s  Handb.  der  spez.  Pathol.  nnd  Therapie  1874. 

5)  Ein  Fall  von  Ulcus  simplex  in  Verbindung  mit  Carcinom.  I.-D.  1874. 

6)  Krankheiten  des  Magens,  Tübingen  1878. 

7)  Gesellschaft  der  Nürnberger  Aerzte  1882. 

8 Gaz.  des  Höp.  1882  Nr.  43. 

9)  Das  chmnische  Magengeschwür,  sein  Vernarbungsprozeß  und  dessen  Be- 
ziehungen zum  Magencarcinom.  Leipzig  1883. 

*)  Cfr.  z.  B.: 

H eitler  (Wiener  med.  Wochenschr.  1883,  S.  960). 

Handt  (Arch.  gener.  de  Med.  1884). 

Thiersch  (Münch,  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  13). 

Flatow  (I.-D.  München  1887). 

Goodhart  (Transact.  pathol.  Soc.  London  1889,  Bd.  40,  p.  78). 

Pignal  (De  la  transformation  de  l’ulcere  simple  de  l’estomac  en  cancer.  Thesfe. 

Lyon  1891. 

R.  Koch  (St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1893  Nr.  43). 

Gravenhorst  (Ueber  die  Entstehung  des  Magenkrebses  aus  chronischem 
Magengeschwür.  I.-D.  Kiel  1893  [ohne  klinische  Symptome  verlaufend]). 
Elsenschitz  (Wiener  med.  Presse  1895). 

Lyonnet  (Transformation  d’un  ulcere  de  l’estomac  en  epithelioma  — Lyon, 
med.  3.  März  1895). 

Mailiefert  (I.-D.  Greifswald  1896  — Narben  eines  Sanduhrmagens  vom  Krebs 
befallen). 

Graf  (Ueber  das  Carcinom  mit  besonderer  Berücksichtigung  seiner  Aetiologie, 
Heredität  und  endemischen  Auftretens.  I.-D.  Berlin  1895). 

Bi  ach  (Wiener  med.  Presse  1890,  S.  489). 

Kelynack  (Brit  med.  Journ.  1896,  p.  142). 

Hayem  (Presse  medic.  1897). 

A.  Mathieu  (Soc.  med.  höp.  Paris,  30.  Juli  1897  [3  Fälle]). 

F.  Duplant  (De  la  pretendue  transformation  de  l’ulcere  rond  en  cancer.  These. 
Lyon  1898). 

S und  W.  Fenwick  (Ulcer  of  the  stomach  and  duodenum  and  its  consequences. 
London  1900). 

Billings  (Americ.  Med.  1901,  Vol.  I). 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungs  Organe. 


Die  Häufigkeit  der  Umwandlung  eines  Ulcus  ventriculi  in 
ein  Carcinom  wird  von  den  einzelnen  Autoren  verschieden  angegeben. 

Haeberlin1)  hat  7 Proz.  aller  Magencarcinome  auf  ein  voran- 
gehendes Ulcus  zurückgeführt,  Rosen  heim2)  kommt  zu  demselben 
Resultat  (unter  56  Fällen  = 4 mal  Ulcus  vorangehend),  Hauser3) 
berechnete  einen  Prozentsatz  von  9 Proz.,  Gluzynski4)  von 
8,4  Proz.,  W.  A.  Boekelmann5)  behauptet,  daß  fast  die  Hälfte 
aller  Magencarcinome  aus  einem  Ulcus  hervorgehe  und  Zenker6) 
sogar,  daß  alle  Magencarcinome  aus  einem  Ulcus  sich  entwickeln. 

Aetiologisch  hat  man  die  Entstehung  des  Ulcus  ventriculi 
besonders  auf  den  Genuß  scharfer  Substanzen  und  saurer  Weine 
zurückgeführt. 

Haeberlin1)  war  der  Ansicht,  daß  durch  die  Einführung  von 
Säuren  in  den  Magen  das  Ulcus  in  einen  chronischen  Zustand 
übergeführt  würde,  wodurch  die  Disposition  zur  Erkrankung  an 
Carcinom  erhöht  würde. 

Der  Schn apsgenuß  gibt,  nach  Haeb erlin,  keine  Disposition 
zu  dieser  Erkrankung.*) 

Von  Krokiewicz7)  wird  die  Entstehung  des  Ulcus  auch  dem 
übermäßigen  Fleisch  gen  uß  zugeschrieben,  da  in  Polen  und  Gali- 
zien, wo  die  Bevölkerung  hauptsächlich  von  Pflanzenkost  lebt, 
das  Ulcus  ventriculi  selten  vorkommt,  das  Carcinom  aber  ziem- 
lich häufig  (cfr.  auch  S.  89  ff.). 

Nach  den  Beobachtungen  von  Mayo  Robson8)  kommt  das 
Ulcus  ventriculi  sehr  häufig  bei  den  Müllern  von  Yorkshire  und 
Lancashire  vor.  Als  Ursache  für  das  gehäufte  Vorkommen  des  Ulcus 
führt  Robson  die  kariösen  Zähne  an,  an  denen  die  Müller  viel- 
fach leiden. 

Experimentell  läßt  sich,  nach  den  Untersuchungen  von 
G.  Füttere r, 9)  ein  Magengeschwür  beim  Tiere  nur  sehr  schwer 
her  vorrufen. 

Nur  nach  Resektion  der  Schleimhaut  und  nach  starken  Blut- 
entziehungen kann  man  eine  dem  Ulcus  ähnliche  Affektion, 
aber  kein  echtes  Ulcus  erzeugen. 

Nach  Fütterer  ist  also  eine  qualitative  Blutverände- 
rung, z.  B.  eine  Hämoglobinämie,  wie  Ponfick10)  hervorhob,  für 
die  Entstehung  eines  Ulcus  notwendig. 

Nach  dem  Vorgang  von  Silberm  ann  ir)  konnte  auch  Fütterer 
durch  subkutane  Injektion  von  Hämoglobin  und  Pyrogallussäure  und 
durch  künstliche  Embolien  der  Magenarterien  mittels  Chrombleiauf- 
schwemmungen ein  echtes  Ulcus  hervorrufen,  welches  durch  die 
typische  Fisch  hakenform  auf  dem  Durchschnitt  ausgezeichnet 
war  und  am  Rande  carcinomähnliche  Drüsenwucherungen  aufwies. 


1)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  1889,  Bel.  44,  S.  461  und  Bd.  45,  S.  337. 

2)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  1890,  Bd.  17,  S.  116. 

3 1.  c.  S.  623  (Nr.  9). 

4)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin,  Bd.  X,  1902,  S.  1. 

5)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  1902,  Bd.  44,  S.  128. 

6)  1.  c.  S.  623  (Nr.  7). 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diesen  Punkt  zurück. 

7)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1901  Nr.  8. 

8)  1.  c.  S.  421.  9)  1.  c.  S.  112. 

I0)  Verhandl.  des  Kongresses  für  innere  Medizin,  Wiesbaden  1883. 

n)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  29. 
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Am  häufigsten  sind  nun  solche  Ulcera  zu  Carcinom  dis- 
poniert, die  am  meisten  mechanischen  Insulten  durch  Speisen 
ausgesetzt  sind,  besonders  dann,  wenn  der  Sitz  des  Ulcus  sich  an 
derartigen  Stellen  des  Magens  befindet,  wo  eine  höhere  Reibungs- 
qualität vorliegt. 

Eine  solche  Stelle  bildet  hauptsächlich  die  Pars  pylorica. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Fütterer1)  entwickelt  sich  das 
Carcinom  besonders  gern  bei  einem  Ulcus  dieser  Gegend,  und  zwar 
zuerst  an  dem  überhängenden  und  dem  Pylorus  zugekehrten,  unteren 
Rande  des  Geschwürs,  welcher  am  meisten  den  Irritationen  aus- 
gesetzt ist. 

Auch  andere  Teile  der  Ränder  können  an  der  Carcinomentwick- 
lung  beteiligt  sein,  wenn  Erweiterung;  und  Verwachsung  die  Lage 
des  Organs  verändert  haben. 

Geschwüre,  die  an  anderen  Teilen  des  Magens  sitzen,  geben, 
nach  Fütterer,  selten  zu  einer  Carcinomentwicklung  Veranlassung. 

Die  direkte  Ursache  der  Um  Wandlung  eines  gutartigen 
Ulcus  in  ein  Carcinom  bilden,  nach  Haeberlin,2)  Zirku- 
lationsstörungen, besonders  im  Alter,  wenn  das  Bindegewebe 
atrophiert,  das  Epithel  die  Oberhand  gewinnt  und  die  Gefäße  alteriert 
sind  (cfr.  auch  S.  90  ff.). 

Auf  welche  Weise  pathologisch -anatomisch  der  Um- 
wandlungsprozeß eines  Magenulcus  resp.  einer  Ulcusnarbe  vor  sich 
geht,  haben  wir  bereits  eingehend  erörtert  (cfr.  S.  166 ff.).* *) 

Speziell  für  die  Entstehung  eines  Carcinoms  aus  einem  Ulcus 
ventriculi  hat  G.  Hauser3)  uns  wertvolle,  pathologisch-anatomische 
Aufschlüsse  gegeben,  die  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  erwähnt 
haben,**)  unter  denen  wir  hier  nur  den  Ersatz  der  physio- 
logischen Labzellen  durch  Zylinder  zellen  und  die  Ver- 
änderung der  Drüsen  hervorheben  wollen. 

Ganz  besonders  wichtig  ist  aber,  nach  Hauser,  das  Verhalten 
der  Muscularis  bei  primärem,  ulcerierendem  Magen- 
carcinom  und  beim  Ulcus;  denn  beier stere m findet  man 
niemals,  daß  sich  die  Muscularis  am  Rande  des  Ge- 
schwürs in  so  scharfer  Grenze  vom  übrigen  Gewebe 
des  Geschwürsgrundes  scheidet,  wie  beim  Ulcus. 

Die  Diagnose  des  Ulcuscarcinoms  und  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Ulcus  und  primärem  Carcinom  hat  den  älteren  Beobachtern 
viele  Schwierigkeiten  bereitet. 

Auf  die  Ulcussymptome  hat  schon  Capivacceus  hin- 
gewiesen (cfr.  S.  590)  und  besonders  Schmerzen  und  Erbrechen 
als  Kardinalsymptome  hervorgehoben.  Capivacceus  hat  auch  schon 
den  U ebergang  von  Ulcus  in  Carcinom  am  Magen  beobachtet. 

Spezifische  Kennzeichen  hat  Capivacceus  allerdings  nicht 
angeben  können. 


b 1.  c.  S.  112. 

2)  Deutsches  Arck.  f.  klin.  Medizin  1889,  Bd.  44,  S.  461. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  873 ff.  und:  Gustav  Günsel:  Ueber  die  Entwick- 
lung des  Carcinoms  in  Narben,  besonders  in  Geschwürsnarben  des  Magens.  I.-D.  Tü- 
bingen 1902. 

3)  1.  c.  S.  623  (Nr.  9). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  374 ff. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 

Erst  Lieutaud  (cfr.  S.  591)  hat  auf  die  Perforations- 
gefahr beim  Ulcus  ventriculi,  im  Gegensatz  zum  Carcinom,  hin- 
gewiesen, eine  Beobachtung,  die  er  an  zahlreichen  Sektionen  bestätigt 
gefunden  hat. 

Die  Perforation  blieb  auch  lange  Zeit  das  einzige,  diffe- 
rentialdiagnostische Moment  zwischen  einem  Ulcus  und 
einem  Carcinom  des  Magens,  ein  Symptom,  welches  auch  noch 
Chruiskechank * * 3  4)  und  G.  L.  Bayle2)  für  das  einzige,  spezifische 
Unterscheidungsmerkmal  hielten. 

Schwerer  zu  diagnostizieren  war  schon  das  chronische  Ulcus 
mit  Adhäsionen.  Bei  der  Differentialdiagnose  stützten  sich  die  älteren 
Beobachter  (G.  L.  Bayle  u.  a.)  hauptsächlich  auf  die  Anamnese. 

Eine  genauere,  klinische  Darstellung  des  Ulcus  ventriculi  gab 
zuerst  Jakseh,3)  indem  er  auf  die  verschiedenen  Symptome  des 
Ulcus  hinwies. 

Zunächst  beobachtet  man  beim  Ulcus  das  Auftreten  von  Cardi- 
algien.  Die  nach  dem  Epigastrium,  den  Bippen  und  den  Rücken- 
wirbeln sich  ausbreitenden  Schmerzen  können  beim  Ulcus  sehr 
heftiger  Art  sein,  treten  am  Tage  häufiger  als  nachts  auf,  ent- 
stehen gewöhnlich  nach  Exzessen  im  Essen  und  können  mehrere 
Tage  lang  ganz  wegbleiben. 

Eine  zweite  Form,  unter  welcher  das  Ulcus  erscheinen  kann, 
ist  die  der  Gastritis  mit  Erscheinungen  von  Dyspepsie,  Meteoris- 
mus*) und  Schmerzen  während  der  Verdauung. 

Das  Ulcus  kann  auch,  nach  Jaksch,  mit  kontinuierlichem  oder 
intermittierendem  Fieber,  zuweilen  auch  ganz  Symptom  los  ver- 
laufen. 

Der  Schmerz  wurde  auch  von  den  späteren  Autoren,  wie  z.  B. 
von  Ed.  Hirt,4)  als  differentialdiagnostisches  Moment  zwischen  PTlcus 
und  Carcinom  angesehen;  denn  beim  Ulcus  ist  der  Schmerz  bei  weitem 
intensiver,  als  beim  Carcinom. 

Späterhin  machte  dann  noch  W.  Ebstein5)  auf  die  profuse 
Blutung  beim  Ulcus  aufmerksam,  im  Gegensatz  zum  Carcinom,  bei 
dem,  wie  wir  gesehen  haben,  es  sich  nur  um  minimale  Blutungen 
im  Beginn  der  Erkrankung  handelt  (cfr.  S.  599). 

Dann  betonten  Korczynski  und  Jaworsky,6)  daß  ein  kaffee- 
satzähnlicher oder  tintenartiger  Mageninhalt,  der  nach 
pepton isiertem  Blut  riecht,  für  ein  Ulcus  charakteristisch 
wäre,  hingegen  ein  schmutzig  grauer  oder  leicht  schokoladen- 
farbener nach  Fettsäure  und  Essig  riechender  Magen- 
inhalt für  ein  Carcinom. 

Das  wichtigste  Unterscheidungsmittel  zwischen  Ulcus  und 
Carcinom  bildet  das  Verhalten  der  Salzsäure. 

Ein  stark  salzsäurehaltiges  und  energisch  verdauendes  Filtrat 
spricht  für  U 1 c u s , ein  s a 1 z s ä u r e f r e i e s , nicht  verdauendes  für  Carcinom. 


*)  Cfr.:  Mem.  de  la  Societe  royale  de  Med.  1786,  p.  153. 

s)  1.  c.  S.  59. 

3)  Prager  Vierteljakrsschrift  1844. 

*)  Ventre  ballonne  (Lebert). 

4)  Ed.  Hirt:  Zur  Unterscheidung  der  narbigen  und  krebsigen  Verengerung 
des  Magenpförtners.  I.-D.  Erlangen  1900. 

5)  1 c.  S.  597. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1886  Nr.  47. 
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Auch  Riegel,1)  Stienon,2)  Rosenheim3)  u.  a.  halten  den 
Befund  von  freier  Salzsäure  auf  der  Höhe  der  Verdauung  für 
ein  pathognomonisches  Zeichen  des  Ulcnscarcinoms. 

Ebenso  hat  auch  Eisenlohr4)  aus  der  bis  zum  Tode  anhaltenden 
Hyperacidität  des  Mageninhalts  die  Diagnose  auf  Ulcuscarci- 
nom  gestellt,  die  durch  die  Sektion  bestätigt  wurde. 

Auch  die  neuesten  Untersuchungen  von  Gluzynski  (saurer 
Magenkatarrh,  cfr.  S.  613)  und  von  Alexander  Katz5)  haben  er- 
geben, daß  der  Salzsäureüberschuß  resp.  das  Salzsäure- 
defizit das  verläßlichste  und  ausschlaggebendste  Symptom  bei  der 
Differentialdiagnose  zwischen  Ulcus  und  Carcinom  wäre. 

Die  Superacidität,  oder  mindestens  die  normale  Acidität  ist, 
nach  Katz,  eine  regelmäßige  Begleiterscheinung  des  Ulcus. 

Die  Superacidität  sinkt  allerdings  im  Laufe  der  Zeit  durch  Blut- 
verluste auf  ein  Minimum  herab,  so  daß  dann  allerdings  die  Diffe- 
rentialdiagnose sehr  erschwert  ist  und  nur  der  klinische  Verlauf  für 
die  Diagnose  entscheidend  ist. 

Auf  die  Hy  per  Sekretion,  die  nur  beim  Ulcuscarcinom 
vorkommt,  hat  noch  in  jüngster  Zeit  v.  Tabor a6)  als  Unterschei- 
dungsmittel zwischen  Ulcuscarcinom  und  primärem  Magen- 
car cinom  hingewiesen,  und  auf  den  Befund  von  mikroskopischen 
Resten  hat  V.  Ziegler7)  aufmerksam  gemacht. 

Der  Nachweis  derartiger,  mikroskopischer  Reste  neben 
Leukocyten  und  Teilchen  von  Nahrungsmitteln  und  besonders  von  Ba- 
zillen im  anscheinend  durch  Spülung  leer  gemachten  Magen  ist,  nach 
Ziegler,  oft  das  erste,  mitunter  auch  alleinige  Symptom  für  einen 
primären  Ulcuskrebs  im  Bereich  der  kleinen  Kurvatur. 

Wir  verweisen  ferner  in  bezug  auf  die  Differentialdiagnose  auf 
unsere  Erörterungen  über  die  Milchsäure,  Gastrektasie,  auf  die  Tumor- 
bildung, Verdauungsleukocytose,  Stoffwechsel  usw.  (cfr.  S.  617  ff.). 

Trotz  aller  dieser  Einzelsymptome  bietet  die  Diagnose 
eines  Ulcnscarcinoms  oft  so  große  Schwierigkeiten,  daß  erst  die 
Sektion  Aufschluß  über  das  Leiden  gibt. 

Theoretisch  müßten,  nach  Oettinger,8)  in  der  Geschichte 
eines  jeden  Ulcuskrebses  zwei  Perioden  sich  nachweisen  lassen, 
eine  Periode,  in  welcher  das  Ulcus  Erscheinungen  hervorruft  und 
eine  zweite,  in  welcher  das  Einsetzen  krebsiger  Wucherungen  sich 
geltend  macht. 

Aber  nur  sehr  selten  kann  man  diese  beiden  Perioden  klinisch 
scharf  voneinander  trennen,  meistens  geht  die  krebsige  Umwandlung 
des  Geschwürs  ohne  besondere  Erscheinungen  vor  sich. 


!)  1.  e.  S.  602. 

2)  Journ.  de  Bruxelles,  Juli  1888. 

3)  Zeitscbr.  f.  kliu.  Medizin,  1890,  Bd.  17,  S.  116. 

4)  Aerztlicher  Verein  zu  Hamburg,  4.  Nov.  1890  (cfr.:  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1890,  S.  1243). 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  9. 

B)  Ihidem,  1905  Nr.  15/16. 

7)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin  1906,  Bd.  58,  S.  499. 

8)  De  la  degenerescence  cancereuse  de  l’ulcere  simple  de  l’estomac  (Sem.  med. 
1903  Nr.  26).  Cfr.  auch:  Careinomliteratur  — Beilage  zur  Deutschen  Med.-Zeitung 
1903  Nr.  12  und:  Friedrich  Simon:  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Ulcus  ven- 
triculi  carcinomatosum.  I.-D.  Leipzig  1902. 
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Auf  Grund  von  4 sorgfältig-  beobachteten  Fällen  gibt  Oettinger 
folgende,  klinische  Erscheinungen  zur  Erkennung  eines  Ulcus- 
carcinoms  an: 

Wenn  bei  einem  Kranken,  welcher  die  bekannten  Erscheinungen 
eines  Ulcus  aufwies,  die  Schmerzen  hartnäckig  anhalten,  wenn  Ab- 
magerung und  Anämie  sich  einstellen,  wenn  beständiges  Erbrechen 
von  schwarzem  Blut  besteht,  dann  muß  man  an  die  Möglichkeit  einer 
krebsigen  Umwandlung  des  Geschwürs  denken. 

Das  klinische  Bild  wird  unklar,  weder  zeigt  der  Patient  die 
reinen  Symptome  eines  Ulcus  noch  die  eines  Carcinoms.  Das  Ulcus- 
carcinom  bietet  also,  nach  Oettinger,  einen  Symptomenkomplex 
gemischter  Natur. 

Trotz  der  zahlreichen  Mitteilungen  von  Einzelbeobachtungen  über 
die  Umwandlung  eines  einfachen  Magengeschwürs  in 
Carcinom,  hat  es  doch  nicht  an  Forschern  gefehlt,  die  diesen  Mit- 
teilungen skeptisch  gegenüber  standen  und  die  beobachteten  Fälle 
nicht  für  degenerierte  Ulcer a,  sondern  für  ulcerierte  Car- 
cinome  hielten.*) 

Demgegenüber  brachte  aber  in  neuerer  Zeit  C.  Audistere* 1) 
den  pathologisch-anatomischen  Nachweis,  daß  einfache 
Ulcera  des  Magens  krebsig  degenerieren  können. 

Die  krebsige  Entartung  befällt,  nach  den  sorgfältigen  Unter- 
suchungen Audistere’s,  gewöhnlich  alte  Geschwüre,  welche  haupt- 
sächlich ihren  Sitz  vor  dem  Pylorus  haben,  und  beginnt  in  der 
Mucosa  der  Geschwürsränder. 

Die  drüsigen  Veränderungen,  welche  sich  in  dieser  Region 
finden,  scheinen,  nach  Audistere,  weit  eher  einer  Gastritis  hyper- 
peptica  ihren  Ursprung  zu  verdanken,  als  dem  entzündlichen  oder 
narbenbildenden  Geschwürsprozeß. 

Neben  dem  Ulcus  Simplex  findet  sich,  nach  Audistere,  eine 
besondere  Art  von  Geschwür,  das  Ulcus  Brunn  er  iense,  welches 
sich  im  Verlaufe  eines  P o 1 y a d e n o m s**)  der  B r u n n e r ’schen  Drüsen 
entwickelt,  dessen  Ursprung  höchstwahrscheinlich  kongenitaler 
Natur  ist.  Auch  dieses  Ulcus  kann  in  Carcinom  übergehen. 

Das  krebsig  entartete  Geschwür  zeigt  lange  Zeit  die  Erschei- 
nungen eines  einfachen  Geschwürs,  welches  den  Krebs  maskiert 
und  die  Diagnose  erschwert. 

Charakteristisch  sind,  nach  Audistere,  für  das  Ulcus carci- 
nom  die  heftigen,  paroxysmal  auftretenden  Schmerzen  (cfr.  auch 
S.  626),  die  ihre  Ursache  in  der  Hyperchlorhydrie  haben,  ferner 
Komplikationen,  die  sonst  nur  dem  Ulcus  eigen  sind,  nämlich  heftiges 
Erbrechen  und  die  Perforationsgefahr. 

Audistere  stellt  deshalb  die  Prognose  beim  Ulcuscarcinom 
viel  ungünstiger  als  beim  primären  Magencarcinom,  der  Verlauf 
des  Ulcuscarcinoms  ist  viel  rapider.  Diese  Ansicht  wird  jedoch  nicht 
von  allen  Forschern  geteilt. 

Die  en gl isch e n Aerzte  z.  B.,  wie  May o Robson, 2)  halten  die 


*)  Cfr.  z.  B.  Dup laut,  1.  c.  S.  623. 

1)  De  la  degenerescence  cancereuse  de  Fulcere  de  Festomac.  These.  Paris  1903. 
**)  Wir  kommen  bald  auf  diese  präcanceröse  Bildung  zurück. 

2)  1.  c.  S.  421.  Cf.  auch:  Lorenzi:  Diagnostic  de  Fulcere  rond  et  du  cancer 
de  l’estomac.  These.  Paris  1895.  N.  Scherwinski:  Diagnostic  du  cancer  et  de 
Fulcere  de  Festomac  (Soc.  chir.  Paris,  30.  Juni  1897). 
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Prognose  des  Ulcuscarcinoms  für  nicht  ungünstiger  als  die  des  pri- 
mären Carcinoms. 

Wir  haben  bisher  nachgewiesen,  daß  aus  einem  Ulcus  ventriculi 
sich  ein  Carcinom  entwickeln  kann,  daß  aber  auch  umgekehrt 
durch  dasCarcinom  ein  Ulcus  des  Magens  sich  bilden  kann, 
hat  Wilhelm  Fleiner1)  beobachtet. 

Der  Vorgang  spielt  sich  dabei  folgendermaßen  ab: 

Auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  dringt  das  Carcinom  von 
außen  in  die  Magenwand  ein.  Die  Gefäße  werden  thrombosiert 
(cfr.  auch  die  experimentelle  Erzeugung  eines  Magenulcus  S.  624), 
die  Schleimhaut  wird  ischämisch,  und  durch  die  Einwirkung  des 
Magensaftes  entstehen  peptisclie  Geschwüre  und  Erosionen  der  Magen- 
schleimhaut. 

Diese  Ulcera  sind,  nach  Fleiner,  inte rmediäreBildun gen 
während  der  Ausbreitung  der  sekundären  Krebswucherung  im  Magen. 

Gegenüber  dem  Ulcus  ventriculi  als  präcanceröse  Erkrankung 
spielen  die  anderen  der  Krebsbildung  vorangehenden  Krankheiten 
keine  Rolle. 

In  früheren  Zeiten  hielt  man  z.  B.  die  Gastralgie  (Rene 
Prus)2)  für  eine  derartige  Erkrankung,  späterhin  war  man  der  An- 
sicht, daß  sowohl  der  Ulcusbildung  (Fütterer)3)  als  auch  der 
Carcinomentstehung  ein  katarrhalischer  Zustand  der  Magen- 
schleimhaut voranginge. 

So  beobachtete  z.  B.  H.  Bin  demann 4)  bei  einem  ganz  jungen 
Carcinom  in  der  Nähe  des  Pylorus  bereits  einen  ausgebreiteten, 
katarrhalischen  Zustand  der  Magenschleimhaut  und  papilläre  Wuche- 
rungen (cfr.  auch  S.  596). 

Größere  Bedeutung,  wenn  auch  nicht  in  dem  Grade  wie  für  den 
Darmtractus,  hat  die  Polyposis  adenomatosa  als  präcanceröse 
Magenerkrankung. 

Wir  verweisen  auf  unsere  früheren  Ausführungen  (S.  252 ff.)*) 
und  fügen  nur  noch  hinzu,  daß  ganz  besonders  Mene  tri  er5 6)  in 
neuerer  Zeit  den  Uebergang  von  Polyposis  adenomatosa  des 
Magens  in  Carcinom  pathologisch-anatomisch  untersucht  hat. 

Als  Polyadenomes  en  nappe“  bezeichnete  er  eine  Schleimhaut- 
hypertrophie mit  langen  Drüsen  von  normalem  Bau  (cfr.  auch 
S.  628). 

Daß  auch  die  Achylia  gastrica  als  präcanceröse  Magen- 
erkrankung angesehen  wird,  haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr. 
S.  608).**) 


1)  Ziegler’s  Beiträge,  Suppl.  VII,  1205  (Festschrift  für  Arnold),  S.  388. 

2)  Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traitement  du  cancer  de  I’estomac. 
Paris  1828. 

3)  1.  c.  S.  112. 

4)  Ein  Fall  von  Magencarcinoin.  I.-D.  Berlin  1884. 

*)  Cfr  auch:  Allg.  Teil,  S.  390. 

6)  Des  polyadenomes  gastriques  et  de  leur  rapport  avec  le  cancer  de  Pestomac 
(Arch.  de  Physiol.  1888,  Bd.  IV,  S.  1). 

**)  Cfr.  auch:  v.  Martins  und  Lu  barsch  (Ueber  Achylia  gastrica.  Leip- 
zig 1897). 
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Pathologische  Anatomie  des  Magenkrebses. 

Die  Fortschritte  in  der  Erkenntnis  der  pathologisch-anatomischen 
Vorgänge  des  Magenkrebses  waren  abhängig  von  dem  jeweiligen 
Stande  der  Krebslehre  überhaupt. 

Was  die  Aerzte  zur  Zeit  der  A t r a b i 1 i s über  den  Magenkrebs 
vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  wußten, 
haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  590  ff.). 

Zur  Zeit  der  Lymphtheorie  finden  wir  speziell  für  Magen- 
krebs spezifische,  pathologisch- anatomische  Kennzeichen  von 
A.  Monro1)  (dem  Jüngeren)  angegeben,  der  das  fächerige  Aus- 
sehen der  Magenmuskelschleimhaut  auf  dem  Durchschnitt  für  ein 
charakteristisches  Zeichen  der  Krebserkranknng  hielt. 

Eine  genauere  Darstellung  der  pathologischen  Anatomie  des 
Magenkrebses,  vom  makroskopischen  Standpunkte  aus,  gab  zu 
dieser  Epoche  zuerst  G.  L.  Bayle.2) 

Unter  anderem  hat  Bayle  folgende,  anatomische  Eigentümlich- 
keit des  gesunden  Magens  beobachtet. 

Dieser  ist  nämlich  in  zwei  Partien  geteilt  durch  ein  „Retrecisse- 
ment“  in  der  Mitte  des  Magens,  und  zwar  in  die  Pars  cardiaca  und 
p y 1 o r i c a. 

Gerade  an  dieser  Stelle  hat  nun  Bayle  häufig  den  Sitz  des 
Krebses  gefunden. 

Ob  dieses  „Retrecissement“  nun  eine  „Disposition  naturelle“  für 
die  Krebsaffektion  bildet,  wagt  Bayle  nicht  zu  entscheiden. 

Das  Carcinom  befällt  die  Membrana  muscularis  und  mucosa  zu 
gleicher  Zeit,  beide  Häute  lassen  sich  aber  noch  gut  unterscheiden. 

Die  Muskelschicht  zeigt  oft  die  Form  des  „Cancer  cartila- 
giniforme  und  lardace“,  die  Mucosa  die  des  „Cancer  lardace“  und 
„cerebriforme.“ 

Der  Peritonealüberzug  ist  meistens  gesund  und  ist  nur 
hin  und  wieder  mit  kleinen,  weißen  Knötchen  bedeckt. 

Mit  der  Lupe  konnte  Bayle  an  dem  Peritonealüberzug  feine 
Gefäße  erkennen. 

Nach  Dejaer3)  beginnt  das  Carcinom  in  der  Membrana 
mucosa.  Aber  Bayle  hat  die  Mucosa  oft  gesund,  hingegen  die 
Muscularis  häufig  krebsig  entartet  und  stark  verdickt  gefunden. 

Adhäsionen  mit  dem  Peritoneum  und  den  Nachbarorganen 
(Leber,  Pankreas  usw.)  machen  den  Tumor  immobil. 

Zur  Zeit  der  Blastemtheorie  beschäftigten  sich  dann  etwas 
eingehender  mit  der  pathologischen  Anatomie  des  Magenkrebses 
Johannes  Müller4)  und  besonders  Rokitansky.5) 

Nach  den  Untersuchungen  des  letzteren  Forschers  kann  jede 
Schicht  des  Magens  Sitz  der  Erkrankung  werden,  meistens  ent- 


*)  The  morbid  anatomy  of  the  human  gullet,  stomach  and  intestines.  Edinb. 
1811.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  79,  Anm.  1.) 

2)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  173—232). 

3)  Zitiert  bei  C h a r d e 1 : Monographie  des  degenerations  squirrheuses  de  l’estomac. 
Paris  1804,  p.  11. 

4)  Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  krankhaften  Geschwülste. 
Berlin  18H8. 

5)  Spezielle  pathol.  Anatomie,  Bd.  II,  S.  202  ff. 
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wickelt  sich  aber  der  Krebs  im  Bindegewebe  zwischen  der  Schleim- 
haut und  der  Muskelschicht,  also  im  submucösen  Bindegewebe. 

Der  fibröse  Krebs  erscheint,  nach  Rokitansky,  im  Beginn 
in  der  Form  einer  Verdickungdes  submucösen  Zellstratums, 
das  zu  einer  resistenten,  mattweißen,  fibrös  speckigen  Masse  erstarrt 
und  sowohl  mit  der  Schleimhaut  als  auch  mit  der  Muscularis  ver- 
schmilzt. 

Die  von  Monro  (cfr.  S.  630)  als  charakteristisch  für  Krebs  be- 
schriebene fächerige  Struktur  der  Muskelhaut  hielten  auch 
Joh.  Müller,  der  diese  Anordnung  auch  in  anderen  Organen  fand 
und  auf  die  zwischen  den  Muskelbündeln  sich  entwickelnden  Zell- 
kugeln des  Carcinoms  zurückführte,  und  ebenso  Rokitansky  für 
p a t h o g n o m o n i s c h.  C.  B r u c h 1)  aber  und  A n d r a 1 2 3)  führten  diese 
Erscheinung  auf  eine  Hypertrophie  der  Muskelhaut  zurück. 

Wir  haben  dann  schon  an  einer  anderen  Stelle  auseinander- 
gesetzt,*) wie  zur  Zeit  der  Zellularpathologie  die  Magen- 
carcinome  als  Untersuchungsobjekt  zur  Stütze  der  Epithelialtheorie 
von  Waldeyer*)  herangezogen  wurden,  der  den  Ursprung  des 
Magenkrebses  von  den  Lab-  und  Schleimdrüsen  nach  wies  und 
nicht  von  der  Submucosa. 

Diese  Ansicht  wurde  in  bezug  auf  den  Magenkrebs  zu  dieser 
Zeit  bestätigt  von  Cornil,4)  der  den  Zylinderepithelkrebs  des  Magen- 
darmtractus  auf  Wucherungen  der  schlauchförmigen  Drüsen  zurück- 
führte. 

Die  gestreckten,  mit  Zylinderzellen  austapezierten  Alveolen 
sind,  nach  Cornil,  nur  modifizierte  Schlauchdrüsen,  indem  das  Drüsen- 
epithel hyperplastisch  wird  und  die  Membrana  propria  der  Drüsen- 
schläuche schwindet. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Stradomsky5 6)  hingegen,  ent- 
stehen die  Alveolen  durch  Bersten  der  Drüsenschläuche  infolge  von 
Wucherung  der  Epithelzellen.  Durch  den  Erguß  in  das  umliegende 
Bindegewebe  bilden  sich  dann  Alveolen. 

Ueber  das  weitere  Vordringen  des  Magenkrebses  hat  dann 
zu  dieser  Zeit  Perewerseff0)  Untersuchungen  angestellt. 

Der  Magenkrebs  dringt  zunächst  in  die  tieferen  Gewebe  ein 
durch  die  die  Blutkapillaren  und  Venen  umgebenden  Lymphsin us, 
wächst  dann  im  Lymphgefäßsystem  weiter  und  ergreift  alle  Schichten 
der  Magenwandungen. 

Die  Nachbarorgane  werden  durch  Kontinuität  infiziert.  Pere- 
werseff war  der  Ansicht,  daß  die  Epithelien  wie  Parasiten,  wie 
eine  „organisierte  Infektion“,  auf  die  Nachbargewebe  wirken  und  zur 
Wucherung  anreizen. 

Die  Art,  wie  die  Alveolen  im  Magenkrebs  entstehen,  und  wie 
das  Magencarcinom  sich  weiter  ausbreitet,  hat  dann  G.  Hauser7) 


*)  Die  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  Mainz  1847. 

2)  Precis  d’Anatomie  pathologique.  Paris  1829,  Bd.  II,  S.  41. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  237 ff. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  41,  S.  470—522. 

4)  Journ.  de  l’Anatomie  et  de  la  Physiologie  1865,  p.  266. 

8j  Zur  Lehre  über  die  Entwicklung  des  Colloidkrebses  im  Magen  und  im  großen 
Netze.  Petersburg  1868. 

6)  Journ.  de  l’Anatomie  et  de  la  Physiologie  1874,  p.  337.  (Reclierches  sur 
l’origine  et  la  propagation  du  carciuome  epithelial  de  l’estomac.) 

7)  Das  Zylinderepithelcarcinom  des  Magens  und  Dickdarms.  Jena  1890. 
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eingehend  zu  erforschen  sich  bemüht,  wobei  er  die  bisher  aufgestellten 
Theorien  als  irrige  nachtries. 

Hauser,  der,  wie  wir  gesehen  haben,*)  ein  strenger  Anhänger 
der  Epithelialtheorie  war,  hat  den  Ursprung  des  Magencarcinoms 
ebenfalls  auf  die  Epithelien  der  Magen-  und  Darmdrüsen  zurück- 
geführt. 

Das  Carcinom  beginnt  an  den  Drüsen  des  Magenfundus  mit 
Veränderung  in  der  Qualität  und  Anordnung  des  Epi- 
thels. 

An  Stelle  des  mit  Becherzellen  ausgestatteten  Epithels  im 
Dickdarm  etabliert  sich  dort  ein  einfaches,  indifferentes  Zy- 
linderepithel mit  reichlicher  Karyomitose  (cfr.  auch  S.  625). 

Es  bilden  sich  dann  blindsackartige  Ausstülpungen  im 
Gebiete  des  veränderten  Epithels,  die  allmählich  zu  langen  Ausläufern 
auswachsen  und  mit  den  entsprechenden  Fortsätzen  der  Nachbar- 
drüsen in  Verbindung  treten. 

Die  Malignität  beginnt,  nach  Hauser,  erst  mit  der  Durch- 
brechung der  Membrana  propria  der  Drüsen  und  der  Mus- 
cularis  mucosae. 

Mit  dem  Eindringen  der  Epithelien  in  die  Submucosa  tritt  zu 
gleicher  Zeit  eine  Reaktion  des  Bindegewebes  auf,  welches 
nachher  zum  Stroma  wird. 

Die  epithelialen  Wucherungen  des  Carcinoms  liegen  also  nicht 
in  abgeschlossenen  Ho  hl  räumen  (Alveolen  Virchow’s),**) 
sondern  sie  stellen  ein  kontinuierliches,  vielfach  verzweigtes  Netzwerk 
dar,  welches  im  Zusammenhang  mit  den  entartetenDrüsen 
steht. 

Bei  dem  Nachweis  der  Entstehung  des  Carcinoms  aus  dem  Ulcus 
rotundum  hatte  Hauser1)  Carcinome  des  Zylinderepithels  von 
solchen  der  Lab  zellen  des  Magens  unterschieden. 

Raymond2)  hatte  dann  noch  eine  Lücke  in  der  Haus  er 'sehen 
Darstellung  ausgefüllt,  indem  er  die  Carcinome  der  Fundusdrüsen  in 
solche  des  Ausführungsganges  und  in  solche  des  sekreto- 
rischen Abschnittes  teilte. 

Das  Verhalten  der  Magen driisen  in  der  Umgebung 
des  Tumors  hat  dann  in  ausgezeichneter  Weise  A.  L.  Dupraz3) 
erforscht. 

Diese  Magendrüsen  können,  nach  den  Untersuchungen  von 
Dupraz,  entweder  wuchern  und  eine  „Gastritis  parenchymatosa 
glandulosa“  hervorrufen,  oder  atrop liieren  infolge  von  Gefäß- 
störungen und  Kompression. 

Zum  Wachstum  des  Magencarcinoms  tragen  diese  Drüsen  nichts 
bei.  Ihre  Membrana  propria  bleibt  lange  erhalten,  sowohl  beim 
primären,  als  auch  beim  sekundären  Krebs. 

Die  Gastritis  (cfr.  S.  629)  kann,  nach  Dupraz,  der  Carcinom- 
bildung  voraufgehen,  oder  eine  Folgeerscheinung  sein,  ver- 
ursacht durch  die  Stagnation  der  Speisen. 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  374. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  391  ff. 

')  1.  c.  S.  623  (Nr.  9). 

2)  Revue  de  Med.  Okt.  1889. 

3)  Coutribution  ä l’etude  anatomo-patkologique  du  carcinome  de  l’estomac.  Th6se. 
Geneve  1891  (von  der  Genfer  medizinischen  Fakultät  preisgekrönt). 
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Hauser  hatte,  wie  wir  gesehen  haben,  den  histogenetischen 
Ursprung  des  Magencarcinoms  von  den  Epithelien  der  Magendrüsen 
bestätigen  und  den  Zusammenhang  der  Alveolen  mit  den  entarteten 
Drüsen  nachweisen  können. 

Auch  W.  Peter sen  und  F.  Colmers1)  fanden  bei  der  Unter- 
suchung von  Magencarcinomen,  daß  diese  Ansicht  richtig  wäre.  Das 
Carcinom  entsteht  unizentrisch.  Auch  scheinbar  vom  Primärherde 
unabhängige,  intramucöse  Herde  hängen  kontinuierlich  mit  dem 
Primärtumor  zusammen,  was  durch  Serienschnitte  von  diesen 
Forschern  nachgewiesen  werden  konnte. 

W eiche  Polle  das  Bindegewebe  beim  beginnenden  Magen- 
krebs spielt,  hat  dann  Ribbert2)  untersucht. 

Schon  in  dem  Schleimhautbereiche  eines  Adenoms  findet,  nach 
Ribbert,  ein  lebhaftes  Ineinanderwachsen  von  Epithel 
und  Bindegewebe  statt.  Dieser  Vorgang  leitet  das  Carcinom- 
wachstum  ein.  Aber  erst  mit  dem  Durchbruch  des  Epithels 
durch  die  Muscularis  beginnt  der  eigentliche  Krebs  (cfr.  auch  S.  632), 
eine  Tatsache,  die  auch  schon  0.  Israel3)  als  charakteristisch  für 
die  Malignität  beschrieben  hat. 

Die  Art  des  weiteren  Wachstums  des  Magenkrebses  haben 
wir  schon  an  einer  anderen  Stelle  ausführlich  besprochen,*)  ebenso 
die  Geschichte  der  einzelnen  im  Magen  vorkommenden  Krebsarten, 
nämlich  des  Gallertkrebses,**)  des  Knollenkrebses,***)  des 
Zottenkrebses, f ) Cancroids.ff)  des  Colloidkrebses fff)  und 
des  Endothelioms.*f)  Wir  haben  auch  schon  auf  das  Vorkommen 
und  die  Bedeutung  des  Flimmerepithels  im  Magen  hingewiesen.**f) 

Im  Beginn  der  Epithelialtheorie  hielt  man,  wie  Oppolzer4) 
hervorhebt,  den  Faser  krebs  oderScirrhus  für  die  am  häufigsten 
im  Magen  vorkommende  Krebsart,  seltener  wurden  der  Medullarkrebs, 
alveolarer  Gallertkrebs  und  der  Epithelialkrebs  beobachtet. 

Späterhin  hat  dann  Hauser5)  dreiGruppen  von  Magenkrebsen 
unterschieden : 

1.  Das  Carcinoma  cylindroepitheliale  adenomato- 
sum  (simplex,  medulläre,  scirrhos.  microcyst.  und  gelatinosum). 


rj  Anatomische  und  klinische  Untersuchungen  über  die  Magen-  und  Darmcarei- 
nome  (Bruns’  Beiträge,  Bd.  43,  1904,  S.  1 — 196). 

2)  Ergänzung  zur  Geschwnlstlehre.  Bonn  1906,  S.  79.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil. 
S.  382  ff.) 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  29. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  386,  397  usw.  Cfr.  auch: 

Bonnet:  Etüde  histologique  et  clinique  du  Carcinome  stomach.  etc.  These. 
Montpellier  1887. 

Auchlin:  Ueber  das  Wachstum  des  Magenkrebses.  I.-D.  Zürich  1896. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  113,  188,  193,  245. 

***)  Ibidem,  8.  116. 
fj  Ibidem,  S.  185. 

ff)  Ibidem,  S.  205,  210.  (Cfr.  auch  Förster:  Virch.  Arch.  1858,  Bd.  14,  S.  91.) 
In  neuester  Zeit  beschrieb  auch  Anton  Calderara  (Rivista  Venet.  di  Scienze  med. 
Vol.  51  Nr.  9)  ein  Cancroid  des  Magens, 
fff)  Allg.  Teil,  S.  256,  263. 

*f)  Ibidem,  S.  306.  (Cfr.  auch:  Fick:  Ein  Endotkeliom  und  ein  Carcinom  des 
Magens  — Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  48,  H.  5/6,  S.  457.) 

**f)  Allg.  Teil,  S.  368. 

4)  Wiener  med.  Wochenschr.  1865  Nr.  1 — 3. 

B)  1.  c.  S.  631. 
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2.  Das  Carcinoma  cylindroepitheliale  solid  um  (simplex, 
medulläre,  scirrhosum). 

3.  Mischformen. 

Borrmann  4)  hatte  ebenfalls,  wie  wir  gesehen  haben,  drei  Gruppen 
von  Magenkrebsen  beschrieben. 

1.  Car  ein  om  (solidum,  cylindricum,  Gallertkrebs,  dilfuses  poly- 
morphzelliges). 

2.  Adenom a malignum. 

3.  Mischformen. 

Dieselbe  Einteilung  machten  auch  Petersen  und  Colmers,* 2) 
die  bei  Magencarcinomen  auf  Grund  ihrer  histologischen  Struktur 
solche  von  adenomatösem  Bau,  solide  und  Misch  formen 
unterschieden. 

Als  Unterabteilungen  dieser  drei  Hauptgruppen  sahen 
Petersen  und  Colmers  die  alveolären,  diffusen  und  gelatinösen 
Formen  an.*) 

Größeres  Interesse  als  die  histologische  Einteilung  der  Magen- 
krebse beanspruchen  die  Untersuchungen  über  das  Lymphsystem 
des  Magens,  da  dieses  für  die  Metastasen  und  auch  für  die 
operative  Therapie  von  größter  Bedeutung  ist. 

Diese  Untersuchungen  sind  neueren  Datums  und  sind  haupt- 
sächlich von  A.  Most3 4)  und  Sinj  uschin4)  angestellt  worden. 

Nach  Most  bilden  die  Lymphgefäße  des  Magens  ein  in  sich 
geschlossenesLymphsystem  (nachweisbar  durch  das  G e r o t a - 
sehe  Injektionsverfahren),**)  dessen  Abflußkanäle  alle  an  den  ent- 
sprechenden Blutgefäßen  liegen.  Als  letzten  Sammelpunkt  fand  Most 
die  Drüsen  oberhalb  des  Pankreas. 

Nach  Most  ist  also  auch  bei  der  operativen  Therapie  die  Re- 
sektion der  kleinen  Kurvatur  nötig.  Sind  erst  die  Drüsen 
über  dem  Pankreas  infiziert,  dann  ist  jede  Operation  aussichtslos. 

Sinj  uschin,  der  seine  Untersuchungen  über  das  Lymphgefäß- 
system des  Magens  an  Kinderleichen  anstellte,  konnte,  im  Gegensatz 
zu  der  bisherigen  Anschauung,  daß  nur  die  Schleimhaut  des 
Magens  Lymphgefäße  enthalte,  sowohl  in  der  Submucosa,  als  auch 
in  der  Subserosa  Lymphgefäße  nachweisen. 

Das  Lymphgefäßnetz  der  Submucosa  geht  einerseits  in  den 
Oesophagus,  andererseits  in  das  Duodenum  über. 

Auch,  nach  Sinj  uschin,  kommunizieren  die  Lymph- 
gefäße des  Magenbodens  mit  den  Drüsen  der  kleinen 
Kurvatur  und  mit  der  Glandula  suprapancreatica  und 
münden  am  Hilus  lienis  in  die  Drüsen. 

Sinj  uschin  konnte  bei  seinen  Untersuchungen  die  Be- 
wegung der  Lymphe  in  den  Gefäßen  des  Magens,  deren  Ueber- 
gang  in  die  Drüsen  der  Milz,  hierauf  in  die  Transperitonealgegend, 
sowie  in  die  Glandulae  transperitoneales  juxta  aorticae  dextrae  et 
sinistrae,  praeaorticae  et  retrovenosae  genau  verfolgen. 

‘)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  386. 

2)  1.  c.  S.  633. 

*)  Cfr.  auch:  A.  Resibois  (De  quelques  formes  anormales  du  cancer  de  l’esto- 
mac.  These.  Paris  1898). 

3)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1899,  Bd.  59,  S.  175. 

4)  Wratschebnaja  Gazetta  1904  Nr.  17  (Referat  in  Carcinomliteratur  der  Deutsch. 
Medizinal-Zeitung,  10.  Okt.  1904). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  514. 
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Dieser  Ly mpli weg  ist  für  den  Chirurgen  von  großer  Be- 
deutung;*) denn  er  kann  ihnen  als  Richtschnur  dienen,  indem  er 
darauf  hinweist,  daß  bei  Carcinom  des  Pylorus  die  Pylorusdriisen  der 
kleinen  Kurvatur  und  unter  Umständen  auch  die  auf  dem  Kopf  des 
Pankreas  liegenden  Drüsen  affiziert  sein  können. 

Auch,  nach  Sin j uschin,  muß  die  ganze  kleine  Kurvatur 
reseziert  werden,  und  von  der  großen  darf  nur  der  Fundus 
zurückgelassen  werden. 

Gegenüber  der  Ausbreitung  des  Magencarcinoms  durch  das 
Lymphsystem  kommt  die  Ausbreitung  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahn sehr  selten  zur  Beobachtung. 

Kraske* 1)  z.  B.  beobachtete  eine  derartige  Ausbreitung  eines  Magen- 
krebses auf  dem  Wege  der  Blut  bahn  in  die  Flexura  sigmoidea, 
und  zwar  durch  die  A.  gastroepiploica  sin.,  pancreatico  dnod.  super., 
mesenter.  sup.  et  inferior. 

In  bezug  auf  die  Art  der  Metastase nbilduugen  und  über 
die  Neigung  der  einzelnen  Krebsarten,  Metastasen  hervor- 
zurufen, verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen  (cfr.  S.  383). 

Bereits  Bayle2)  hat  bei  primärem  Magenkrebs  Metastasen  in 
der  Leber,  im  Pankreas,  Mesenterium  und  im  Zellgewebe  beobachtet. 

Metastasen  in  der  Milz  bei  primärem  Magencarcinom,  die  in 
neuerer  Zeit  Bezangon  und  Bertherand3)  genauer  untersucht 
haben,  lassen  sich  aus  dem  vorhin  beschriebenen  Verlauf  der  Lymph- 
gefäße leicht  erklären. 

Auf  eine  bei  Magencarcinom  geradezu  typische  Metastase 
machte  in  jüngster  Zeit  Julius  Schnitzler4)  aufmerksam. 

Diese  Metastase  lokalisiert  sich  im  obersten  Teil  des  Rektums 
dicht  oberhalb  der  Prostata,  die  man  als  eine  der  Platte  eines  Siegel- 
ringes ähnliche  Infiltration  in  der  vorderen  Mastdarmwand  fühlt. 

Diese  Metastase  ist  auch,  besonders  bei  latent  verlaufenden 
Fällen  von  Magenkrebs,  von  großer,  diagnostischer  Wichtigkeit, 
bedingt  aber  die  Gefahr  einer  Verwechslung  mit  dem  primärem 
Rektumcar  cinom. 

Doch  muß  man,  nach  Schnitzler,  beachten,  daß  das  Rektum- 
carcinom  von  der  Mucosa  ausgeht  und  stets  mehr  oder  weniger 
ule  er  i er  t ist,  während  bei  der  Metastase  die  Ulceration  fehlt  und 
nur  die  straff  gespannte,  fast  gänzlich  unverschiebliche  Schleim- 
haut zu  fühlen  ist. 

Es  fehlen  ferner  bei  der  Metastase  Blutbeimischungen  in 
den  Fäces;  auch  ist  das  zapfenförmige  Vor  springen  für  die 
Metastase  charakteristisch. 


*)  Wir  kommen  in  dem  Abschnitt  über  die  Therapie  noch  ausführlicher  hierauf 
zurück. 

1)  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie,  April  1899. 

2)  1.  c.  S.  59. 

3)  Tumeur  de  la  rate  secondaire  ä un  epithelioma  de  l’estomac  (Soc.  anat.  Paris, 
Nov.  1897). 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Metastasen  bei  Magencarcinom  cfr.  auch: 

Audibert:  De  la  generalisation  du  cancer  de  l’esfomac.  Paris  1877. 

Streit:  Statistik  über  die  Häufigkeit  der  Metastasen  bei  Carcinoma  pylori 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  27,  S.  410). 

Wihelm  Jung  (Die  Metastasenbildung  bei  Magencarcinom.  I.-D.  Tü- 
bingen 1906). 

4)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirnx-gie,  Bd.  19,  H.  II,  S.205. 
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Eine  sehr  schnelle  Ausbreitung  der  Metastasen  mit  all- 
gemeiner Generalisation  beschrieben  in  neuerer  Zeit  Carl  S c h w e p p e,1) 
CI.  Martin,2)  N u t h a 1 , J.  G.  Emanuel3)  u.  a. 

Aeußerst  selten  hat  man  jedoch  eine  sekundäre  Krebs- 
erkrankung des  Magens  selbst  beobachtet. 

Außer  den  bereits  (S.  383)  angeführten  Beobachtungen  erwähnen 
wir  an  dieser  Stelle  noch  die  Mitteilung  von  W.  Bau  er  meist  er,4) 
bei  der  es  sich  um  einen  Fall  von  Pankreasapoplexie  mit  Verlötung 
der  angrenzenden  Magenwand  und  sekundärer  Carcinombildung  in 
derselben,  im  Anschluß  an  ein  Trauma  handelte. 

Auch  multiple,  primäre  Carcinome  sind  im  Magen,  wenn 
auch  selten,  beobachtet  worden. 

Derartige  Mitteilungen  machten  z.  B.  Rabe,5)  Stewart,6) 
Karl  G 1 e n k 7)  u.  a.  *) 

Zwei  verschiedene  Krebsarten,  nämlich  ein  scirrhöses 
Adenocarcinom  der  Cardia  und  ein  colloides  Carcinom  der 
kleinen  Kurvatur  in  demselben  Magen  beschrieb  M.  0.  Huber- 
mann.8) 

Die  sekundären  Drüsenaffektionen,  deren  Zustande- 
kommen wir  bereits  erörtert  haben  (cfr.  S.  369,  396,  507  usw.),  bieten 
beim  Magenkrebs  einige  Besonderheiten.  Abgesehen  von  den  In- 
fektionen der  Nachbardrüsen,  finden  wir  beim  Magenkrebs  auch  eine 
Affektion  von  Drüsen,  die  vom  Primärherd  weit  enfernt  liegen. 

So  beobachtete  z.  B.  Lacapere9)  eine  krebsige  Entartung  der 
Lumbardrüsen  bei  primärem  Magenkrebs. 

Ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  aber,  sowohl  in  dia- 
gnostischer, als  auch  in  p r o g n o s t i s c h e r B e z i e h u n g d i e An- 
schwellung der  Supraclaviculardrüsen,  eine  Erscheinung, 
die,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  396  ff.),  auch  den  älteren  Aerzten 
bereits  bekannt  war. 

In  neuerer  Zeit  nun  hat  besonders  Troisier10)  auf  die  An- 
schwellung der  linken  Supraclaviculardrüse  als  ein  wichtiges, 
diagnostisches  und  prognostisches  Zeichen  für  die  Erkrankung 
an  Magenkrebs  hingewiesen.  („Adenopathie  externe  ä distance“),  ein 
Symptom,  das,  wie  gesagt,  bereits  früher  bekannt  war,  aber,  nach 
Troisier,  nicht  richtig  gewürdigt  worden  ist. 


*)  Ein  Fall  von  Magencarcinom  mit  anscheinend  sehr  schnellem  Verlauf  infolge 
von  allgemeiner  Carcinose.  I.-D.  Göttingen  1890. 

2)  Cancer  de  l’estomac  generalise  (Soc.  anat.  Paris,  März  1896). 

3)  Diffuse  Carcinomatosis  of  the  stomach  and  intestines  (Lancet,  17.  Jan.  1903). 

4)  Monatsschr.  f.  Unfallkunde  1898,  S.  363. 

5)  Double  cancer  de  l’estomac  (Soc.  anat.  Paris,  14.  Mai  1897). 

6)  Americ.  Journ.  of  the  med.  Science,  Nov.  1898  (2  isolierte,  carcinomatöse 
Magengeschwüre). 

7)  Ein  Fall  von  multiplem  primärem  Carcinom  des  Magens.  I.-D.  Erlangen 
1900  (4  primäre  Carcinome  an  der  Cardia  und  am  Pylorus). 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  324 ff.  und  diese  Abhandlung  S.  406 ff. 

8)  Chirurgija.  Bd.  XV,  H.  87  (Keferat  in:  Carcinomliteratur  der  Deutschen 
Medizinalzeitung,  10.  Okt.  1904). 

9)  Cancer  histologique  du  pylore  et  des  ganglions  lombaires  (Soc.  anat.  Paris  1900). 

10)  Bullet,  et  Mem.  de  la  Soc.  med.  des  Höpitaux  1886,  p.  324.  Arch.  gener.  de 
Med.  1889,  p.  129  und  297;  1893,  p.  324.  Intern,  med.  Kongreß  1900,  Paris  (T.  III, 
Sect.  pathol.  anat.,  p.  42). 


Magenkrebs.  Klinischer  Verlauf  (Fieber). 
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In  E n g 1 a n d hat  dann  besonders  Roger  Williams1)  die  Be- 
deutung dieser  Driisenscliwellung  für  die  Diagnose  des  Magencarcinoms 
betont,  und  auch  in  Frankreich  haben  Vidal,2)  H.  Rousseau,3) 
Belin4)  u.  a.  die  Wichtigkeit  dieses  Symptoms  anerkannt. 

Zahlreiche  kasuistische  Mitteilungen  u.  a.  von  Spinelli,5) 
Grirode,0)  J.  Schramm,7)  Menetrier  und  Glau  ekler,8)  Jean 
Lepine,9)  Stevens10)  u.  a.  haben  dann  die  Anschwellung  der 
„ Troisier’schen  Drüse“  als  wichtiges,  pathognomonisches 
Symptom  beim  Magencareinom  bestätigt  (cfr.  auch  S.  397). 

Man  muß  sich  nur  hüten,  wie  Roger  Williams11)  hervorhebt, 
diese  Anschwellung  mit  dem  „pseudolipöme  susclaviculaire  — Ver- 
neuil“  zu  verwechseln. 


Die  Begleiterscheinungen  und  der  klinische  Verlauf 
des  Magenkrebses. 

Unter  den  Symptomen  allgemeiner  Natur  hat  die  Frage, 
ob  der  unkomplizierte  Magenkrebs  mit  Fieber  verläuft,  von 
jeher  großes  Interesse  erregt. 

Wie  wir  aus  unseren  Ausführungen  über  das  Fieber  bei  Car- 
cinom  allgemein  ersehen  haben  (cfr.  S.  435  tt*.),  waren  die  Ansichten 
über  diese  Erscheinung,  speziell  beim  Magenkrebs,  sehr  geteilt. 

Chardel  hat,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  436),  Fieber-  - 
erscheinungen  beim  unkomplizierten  Magenkrebs  beobachtet, 
ebenso  auch  G.  L.  Bayle,12)  der  den  Magenkrebs,  sowohl  mit  ady- 
namischem,  als  auch  mit  a t a x i s c h e m Fieber  hat  verlaufen  sehen. 

Beim  ady Hämischen  Fieber  ist  die  Zunge  rot,  stark  belegt 
und  geschwollen,  die  Zähne  sind  mit  schwärzlichem  Schleim  bedeckt, 
die  Pupillen  sind  unegal,  der  Puls  schnell  und  die  Haut  heiß. 

Beim  ataxischen  Fieber  findet,  nach  Bayle,  eine  Desorgani- 
sation aller  Funktionen  statt. 

Seneaux  hingegen  (cfr.  S.  601)  und  Lebert13)  haben  beim 
unkomplizierten  Magenkrebs  niemals  Fiebererscheinungen  auftreten 
sehen. 

Die  neueren  Untersuchungen  von  P.  Hampeln,14)  H.  Bührig15) 


*)  Lancet  1895,  Vol.  II  p.  262.  (Cfr.  auch:  The  natural  history  of  Cancer. 
London  1908,  p.  422.) 

2)  Bullet,  et  Mein,  de  la  Soc.  med.  des  Höp.  Dez.  1893. 

3)  De  l’adenopathie  sus-claviculaire.  These.  Paris  1895. 

4)  Des  adenopathies  externes  ä distance.  These.  Paris  1888. 

5)  Rivista  di  Clinica  e Terapia  1893  Nr.  8. 

6)  Valeur  diagnostique  et  prognostic  des  adenopathies  sus-claviculaires  (Bullet, 
med.  27.  Jan.  1895). 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1896  Nr.  43. 

8)  Bullet,  et  Mem.  de  la  Soc.  med.  des  Höp.  1902. 

°)  Lyon.  med.  1902  Nr.  30. 

10)  Brit.  med.  Journ.  1905,  Vol.  I,  p.  929. 

11)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  London  1890,  p.  302. 

12)  1.  c.  S.  59. 

I3j  1.  c.  S.  108  (p.  511). 

u)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  8,  S.  232.  (Cfr.  auch:  1.  c.  S.  437.) 

15)  Heber  intermittierendes  Fieber  im  Verlauf  vom  Magenkrebs.  I.-D.  Berlin  1889. 
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und  K.  B u s s e *)  haben  jedoch  ergeben,  daß  auch  der  unkomplizierte 
Magenkrebs  mit  intermittierenden  Fiebererscheinungen 
verlaufen  kann. 

Unter  den  Komplikationen,  die  den  Magen  selbst  betreffen, 
spielt  der  katarrhalische  Zustand  der  Schleimhaut  eine  große  Rolle. 

Die  Gastritis  kann,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  629,  632), 
dem  Carcinom  vorangehen,  sie  kann  aber  auch  eine  Begleit- 
erscheinung des  Carcinoms  sein,  eine  Beobachtung,  die  schon 
Lebert* 2)  gemacht  hat  („etat  mamelonne“  der  Schleimhaut)  und  in 
neuerer  Zeit  besonders  von  Joseph  F i s c h 1 3)  bestätigt  wurde,  der 
in  50  Proz.  aller  Magencarcinome  eine  Gastritis  als  Begleit- 
erscheinung beobachtet  hat. 

Auch  eine  Perigastritis,  als  Komplikation  des  Magenkrebses, 
haben  Tuffier  und  Dujarier4)  beschrieben,  die  unter  Um- 
ständen, wie  C.  Brechoteau5)  beobachtet  hat,  zu  Nabelfisteln 
führen  kann. 

Die  Magen erweiterung,  als  Folge  des  Pyloruskrebses,  haben 
wir  bereits  besprochen  (cfr.  S.  619). 

Auf  eine  bemerkenswerte  Affektion  des  Dick  dar  ms  bei  Magen- 
krebs hat  in  neuerer  Zeit  Fritz  Kaufmann6)  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt,  und  zwar  auf  eine  Dickdarms;tenkose,  welche  schließlich 
in  den  Vordergrund  trat  und  durch  Perforation  eines  oberhalb  der 
Stenose  entstandenen  Decubitalgeschwürs  den  Tod  durch  Perforations- 
peritonitis bedingte. 

Die  Sektion  ergab  ein  kinderfaustgroßes  Carcinom  des  Pylorus 
mit  zahlreichen  Drüsenmetastasen  in  der  Umgebung.  Durch  den 
Magentumor  war  die  Wand  des  Colon  transversum  stark  nach  innen 
eingebuchtet  und  das  Lumen  hochgradig  verengt,  während  die  rechts 
von  der  Verengerungsstelle  gelegenen  Abschnitte  des  Colon  dilatiert 
waren. 

Nach  Kaufmann  kann  auf  zwei  Arten  eine  Darmverenge- 
rung bei  Magenkrebs  entstehen. 

Entweder  sind  die  das  Colon  fixierenden  Bänder  von  Natur  aus 
zu  kurz,  so  daß  der  Darm  dem  malignen  Tumor  nicht  ausweichen 
kann,  oder  das  Ligamentum  gastrocolicum  wird  durch  Metastasen 
resp.  durch  Weiterwucherung  des  Tumors  infiltriert  und  zur  Schrumpfung 
gebracht,  wodurch  das  Colon  mit  dem  Magen  verlötet  wird. 

Einen  ähnlichen  Fall  mit  ileusar tigern  Verlauf  hatte  auch 
schon  vor  Kaufmann  H.  Bo ussumier 7)  beobachtet. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist,  nach  Kaufmann,  der 
einseitigeFlankenmeteorismus  hervorzuheben,  hervorgerufen 
durch  die  konstante  Blähung  des  Colon  ascendens.  Die  abwärts 
liegenden  Darmabschnitte  waren  im  Zustande  des  Hungerdarms. 

Darmsteifung  und  Kolikschmerzen  infolge  der  stagnierenden 
Kotmassen  sind  Begleiterscheinungen  dieses  Krankheitsbildes. 

*)  lieber  Fieber  bei  Magencarcinom.  I.-D.  Berlin  1909. 

2)  1.  c.  S.  108. 

3)  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1891,  S.  317. 

4)  Perigastrite  gangreneuse  anterieure,  suite  de  cancer  gastrique  (Soc.  anat. 
Paris,  Jan.  1898). 

B)  Hu  phlegmon  peri-ombilical  et  des  fistules  gastrocutanees  dans  le  cancer  de 
l’estomac.  These.  Paris  1896. 

6)  Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  45. 

’)  Cas  de  vomissements  fecaloides  dans  le  cancer  de  l’estomac.  1886. 
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In  den  meisten  Fällen  von  Carcinom  des  Colon  transversum  resp. 
descendens  entwickeln  sich  die  Geschwüre  ausschließlich  oberhalb 
des  Colon  ascendens. 

Stenose  der  Cardia  zu  gleicher  Zeit  mit  der  des  Pylorus, 
als  Komplikation  von  Magenkrebs,  haben  Kaufmann  und  Sim- 
monds1)  in  je  einem  Falle  beobachtet. 

Störungen  im  Zirkulationssystem  können  schon  sehr  früh- 
zeitig beim  Magenkrebs  auftreten,  oder  auch  erst  im  späteren  Ver- 
lauf sich  einstellen. 

Einem  späteren  Stadium  gehört  wohl  die  Beobachtung  Lebert’s2) 
an,  der  ein  schwirrendes  Geräusch  an  den  Carotiden  für 
ein  charakteristisches  Symptom  des  Magenkrebses  hielt.  Höchst- 
wahrscheinlich handelt  es  sich  jedoch  um  anämische  Geräusche, 
die  im  Stadium  der  Kachexie  aufzutreten  pflegen  (cfr.  auch  S.  619). 

Weit  wichtiger  und  bedeutungsvoller  jedoch  ist  das  Auftreten 
eines  Ascites  beim  Magencarcinom,  ein  Symptom,  das,  wie  wir  ge- 
sehen haben  (cfr.  S.  508 ff.),  unter  Umständen  als  ein  Frühsymptom 
angesehen  werden  kann. 

Schon  Chardel3)  hat  in  seiner  ausgezeichneten  Monographie 
über  den  Magenkrebs  auf  dieses  Symptom  hingewiesen  und  bei  der 
Sektion  als  Ursache  eine  pathologische  Veränderung  der  Leber 
gefunden. 

In  dem  betreffenden  Fall,  wo  es  sich  um  ein  Carcinom  der  kleinen 
Magenkurvatur  handelte,  ergab  die  Sektion  folgendes: 

„Le  foie  etait  tres  volumineux  . . . de  gros  tubercules  blancs, 
semes  dans  son  parenchyme,  bosselaient  toutes  ses  faces  . . . ils  parais- 
saient  etre  plus  fermes  que  le  parenchyme  du  foie;  celuici  etait  de 
couleur  et  de  consistance  naturelles.“ 

Zu  dieser  Zeit  unterschied  man,  wie  D o u b 1 e 4)  hervorhebt,  einen 
essentiellen  und  einen  symptomatischen  Ascites. 

„Lorsque  l’hydropsie,“  sagt  Double,  „est  essentielle,  l’in- 
flure  des  pieds  se  manifeste  la  premiere;  mais  quand  eile  est 
symptomatique  d’un  squirrhe  ou  de  toute  autre  lesion  organique 
des  visceres,  Fest  la  tumefaction  du  v ent  re,  qui  se  montre  des 
le  debut  de  la  maladie.“ 

Auch  Bayle5 6)  hat  Ascites  bei  Magenkrebs  beobachtet,  wobei 
entweder  nur  einzelne  Teile,  oder  auch  die  ganze  halbe  Seite  affiziert 
waren. 

Ascites,  meist  chylöser  Natur,  wurde  auch  in  neuerer  Zeit  viel- 
fach beobachtet.*) 

Dieser  chylöse  Ascites  tritt  auch  dann  auf,  wenn,  wie  in  dem 
Falle  von  Jean  Lepine,0)  das  Peritoneum  von  Auflagerungen 
frei  war. 


*)  Münch,  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  46. 

2)  1.  c.  S.  108  (p.  511). 

3)  1.  c.  S.  436. 

4)  Semeiologie  gener.  Paris  1811,  T.  II,  p.  217.  (Cfr.  auch  1.  c.  S.  436,  Anmerkung.) 
B)  1.  c.  S.  59. 

*)  Cfr.  z.  B.  die  Mitteilungen  von  Hirtz  und  G.  Luys,  Letulle,  Eendu, 
Troisier,  Varid  u.  a.  in  der  Soc.  med.  des  Hop.  Paris,  8.  Okt.  1897. 

6)  Lyon.  med.  1902  Nr.  30. 
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Ueber  den  Amöbenbefund  in  der  Ascitesflüssigkeit  bei  Magen- 
krebs haben  wir  bereits  an  einer  früheren  Stelle  berichtet.*) 

Schon  frühzeitig  tritt  öfters  ein  Oe  dem  der  Fußknöchel  auf, 
das  schon  von  L.  N a g e 1* 2 3  4)  beobachtet,  aber  erst  von  französischen 
Forschern,  besonders  von  Trousseau,2)  als  wichtiges,  diagnostisches 
Zeichen  (oedeme  cachectique),  und  von  Marseille3)  direkt  als  Früh- 
symptom bezeichnet  wurde. 

Auf  Zirkulationsstörungen,  infolge  von  Verwachsungen 
zwischen  Milz  und  Magen,  führte  in  neuerer  Zeit  Casar etti4) 
auch  die  Stauung  der  oberflächlichen  Bauchvenen  und  ein 
blasendes  Geräusch  im  linken  Hypochon drium  zurück. 

Auch  die  „Phlegmasia  a 1 b a d o 1 e n s “,  die  T r o u s s e a u als  ein 
pathognomonisches  Zeichen  für  Magenkrebs  auffaßte,  wurde  als  eine 
Folge  derartiger  Zirkulationsstörungen  angesehen  und  von  Ly  man5) 
als  charakteristisches  Symptom  bestätigt. 

Ebenso  wurde  auch  die  Phlebitis  schon  von  Hebra  und 
Kaposi6)  als  ein  wichtiges,  diagnostisches  Zeichen  für  Magen- 
krebs beschrieben. 

Ja,  in  den  Fällen,  wo  die  Diagnose  zwischen  chronischem  Magen- 
katarrh, Ulcus  ventriculi  und  Carcinom  schwankt,  ist,  nach  Hebra 
und  Kaposi,  das  Auftreten  einer  Ph lebitis  am  Arm  oder  Bein  für 
die  Diagnose  „Carcinom“  entscheidend,  eine  Ansicht,  die  auch  in 
neuerer  Zeit  z.  B.  von  Lancry7 8)  geteilt  worden  ist. 

Die  von  Sabrazes  und  Cabannes3)  beobachtete  Gangrän 
der  Extremitäten  bei  Magencarcinom  ist  wohl  auf  eine  Thrombose 
zurückzuführen. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  einer  Zirkulationsstörung  ist  noch 
das  Auftreten  eines  Icterus  bei  Magencarcinom  zu  erwähnen,  ein 
Symptom,  das  schon  Bayle9)  beobachtet  hat  und  von  ihm  auf  eine 
Affektion  des  Pankreas  selbst,  oder  der  Gewebe  unterhalb  desselben 
zurückgeführt  wurde**)  (cfr.  auch  S.  593). 

Eine  gelbliche  Verfärbung  der  Bauch  haut,  besonders  im  oberen 
Quadranten,  während  die  übrige  Haut  weiß  bleibt,  hat  auch  in 
neuerer  Zeit  Zampetti10)  als  ein  spezifisches  Zeichen  für  Magen- 
krebs beschrieben. 

Unter  den  Begleiterscheinungen  des  Magencarcinoms.  die  sich  im 
Verlauf  der  Erkrankung  einstellen  können,  spielt  auch  die  Entzündung 
derPleura  und  der  pleuritischeErguß,  besonders  in  der  linken 
Brustseite,  für  die  D i a g n o s e und  den  weiteren  Verlauf  eine  große  Bolle. 


*)  Cfr.:  Al  lg.  Teil,  S.  657. 

»)  1.  c.  S.  594. 

2)  Cfr.:  Gerne,  1.  c.  S.  136  (p.  50). 

3)  Gaz.  des  Höp.  1877  Nr.  55 — 57. 

4)  Le  Eiforma  medica  1901  Nr.  13 — 20. 

5)  Chicago,  ined.  Journ.  April  1876. 

6)  Handbuch  der  Hautkrankheiten  1860. 

7)  Phlebites  superficielles  multiples  et  successives  dans  un  cas  de  cancer  de 
l’estomac  (Union  med.  du  Nord-Est,  16.  Dez.  1898). 

8)  Arch.  gener.  de  Med.  1898  (Des  gangrenes  des  extremites  dans  le  cancer  de 
l’estomac). 

»)  1.  c.  S.  59. 

**)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  dieses  Symptom  bei  Besprechung  des  Pan- 
kreaskrebses zurück. 

l0)  Gaz.  lomb.  1894  Nr.  31. 
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Schon  Hazon1)  und  Chardel2)  haben  auf  diese  wichtige 
Komplikation  hingewiesen,  die  auch  in  neuerer  Zeit,  besonders  von 
Paul  Ehrlich,3)  P.  Hampeln,4)  H.  Strauß5)  u.  a.  in  bezug  auf 
ihre  diagnostische  Bedeutung  gewürdigt  worden  ist. 

Auch  eine  Komplikation  mit  Pericarditis  haemorrhagica 
ist  von  Hans  Müller6)  beschrieben  worden. 

Außerordentlich  häufig,  fast  in  60  Proz.  aller  Erkrankungen  an 
Magenkrebs,  soll,  nach  den  Beobachtungen  von  Louis  Pick,7)  als 
Komplikation  eine  Retinitis  (Blutung,  Oedem  der  Papille)  auf- 
treten,  eine  Beobachtung,  die  bisher  von  anderen  Forschern  nicht 
erwähnt  worden  ist,  obwohl  wegen  der  angegebenen  Häufigkeit  diese 
Erkrankung  doch  auffallen  müßte. 

Die  älteren  Aerzte  glaubten  auch  vielfach  eine  spezifische  Ein- 
wirkung des  Magenkrebses  auf  das  Nervensystem,  besonders  auf  die 
Psyche,  beobachtet  zu  haben. 

Bayle8)  schildert  den  „Etat  moral“  der  an  Magenkrebs  Er- 
krankten folgendermaßen: 

Viele  merken  im  Anfang  der  Erkrankung  gar  nichts,  andere 
wiederum  werden  hypochondrisch,  die  meisten  aber  bleiben  bis  zu 
ihrem  Tode  Optimisten  und  glauben  an  eine  Heilung. 

Bis  zu  Bayle ’s  Zeiten  war  man  allgemein  der  Ansicht,  daß  die 
Phthisiker  bis  zum  Tode  Optimisten  bleiben,  während  die  im 
Abdomen  Affizierten  in  der  Regel  Hypochonder  würden.  Diese 
Ansicht  ist  aber,  nach  Bayle,  eine  irrige. 

Daß  der  Magenkrebs  auch  eine  geistigeDepression  hervor- 
rufen  könne,  ohne  daß  der  Patient  zum  Bewußtsein  seines  Leidens 
kommt,  führte  dann  späterhin  Josef  Kaulich9)  auf  den  Uebert ritt 
von  Aceton  in  das  Blut  zurück. 

Doch  wird  es  sich  hierbei  wohl  um  ein  beginnendes  Coma  ge- 
handelt haben,  das,  wie  wir  gesehen  haben,  das  Schlußbild  der 
Tragödie  bedeutet. 

Auch  die  Nerven  selbst  sind  in  früheren  Zeiten  in  gewisse 
Beziehungen  zum  Magenkrebs  gebracht  worden. 

So  behauptete  z.  B.  Lombard,10)  daß  gewisse  Beziehungen 
zwischen  der  Verdickung  des  N.  vagus  und  der  Hypertrophie 
der  Cardia  bestehen. 

Die  in  neuerer  Zeit  öfters  beobachteten  Degen  er  ationsh  erde 
im  Rückenmark  führte  Lubarsch ll)  auf  eine  autotoxische 
Degeneration  infolge  einer  Blutveränderung  zurück. 

Die  Beziehungen  der  Tuberkulose,  speziell  der  Lungentuber- 


b Anden  Journ.  de  Med.  T.  V,  p.  44,  Obs.  89. 

2)  1.  c.  S.  592. 

3)  Charite-Annalen  1882,  Bd.  VII,  S.  226. 

4)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  1899,  Bd.  V,  S.  79. 

5)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1901,  S.  259. 

6)  Cardnoma  ventriculi,  kompliziert  mit  Pericarditis  haemorrhagica  und  Pachy- 
meningitis  chron.  haemorrh.  int.  I.-D.  Tübingen  1902. 

7)  Verein  f.  wissenschaftliche  Heilkunde,  Königsberg,  28.  Jan.  1901. 

s)  1 c.  S.  59. 

9J  Prager  med.  Wochenschr.  1864  Nr.  34 — 37. 

10)  Gaz.  med.  1836  Nr.  50. 

11)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin  1897,  Bd.  31,  S.  389. 

VVolff,  Die  Lehre  von  der  .Krebskrankheit.  II. 
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kulose,  zum  Garcinom  haben  wir  schon  wiederholt  zu  erörtern  Ge- 
legenheit gehabt. 

V Kühibinationen  von  Lungentuberkulose  mit  Magen- 
krebs sind  schon  von  Chardel,1)  späterhin  von  Lebert2)  (unter 
57  Fällen  5 mal)  und  in  neuerer  Zeit  von  Mouisset3 4 5)  in  20  Proz. 
aller  Fälle  beobachtet  worden. 

Was  nun  den  allgemeinen  Verlauf  des  Magenkrebses  betrifft, 
so  haben  wir  bereits  die  Schilderung  der  älteren  Autoren  über  die 
Prognose  des  partiellen  und  totalen  Krebses  (cfr.  S.  621)  wieder- 
gegeben und  auch  bereits  den  Verlauf  des  Ulcuscarcinoms  er- 
wähnt (cfr.  S.  628). 

Nach  Dujardin-Beaumetz1)  haben  die  Carcinome  an  der 
kleinen  Kurvatur  einen  langsameren  V erlauf  als  die  an  der  C a r d i a. 

Allgemein  ist,  nach  Lebert,6)  der  Verlauf  des  Magencarcinoms 
langsamer,  wenn  die  Entwicklung  langsam  vor  sich  gegangen  ist, 
aber  alle  Autoren  sind  darin  einig,  daß  der  Magenkrebs  im  jugend- 
lichen Alter  außerordentlich  bösartig  zu  verlaufen  pflegt*),  und, 
daß  ein  langsamer  Verlauf,  wie  ihn  in  einem  Falle  A.  Mathieu6) 
beobachtet  hat,  zu  den  Ausnahmen  gehört. 

Der  Verlauf  des  Magenkrebses  ist  im  allgemeinen  abhängig  von 
den  Komplikationen  und  von  den  Veränderungen,  die  der  Tumor 
selbst  erleidet. 

Eine  Vereiterung  des  Tumors  kommt  sehr  selten  vor.  Eine 
derartige  Beobachtung  teilten  z.  B.  Souligoux  und  Miliau7)  mit, 
septische  Formen  von  Magenkrebs  beobachtete  Herard,8)  und 
den  Ausgang  des  Tumors  in  Gangrän  beschrieben  Q u e s n a y 9)  und  in 
neuerer  Zeit  Ostheim  er. 10 *) 

Daß  derartige  Veränderungen  oft  auch  zu  einer  Perforation  der 
Magen  wände  führen  können,  ist  vielfach  beschrieben  worden. 

Aber  schon  die  alten  Aerzte  beobachteten,  daß  eine  derartige 
Perforation  nicht  immer  sofort  tödlich  wirkt,  sondern,  bei 
bereits  bestehenden  Verwachsungen  zwischen  Magen  und  den 
Nachbarorganen,  zu  einer  chronischen  Peritonitis  führt,  die 
schwer  zu  diagnostizieren  sei  und  nur  eine  Spannung  des  Bauches 
und  Schmerzen  bei  Borborygmen,  wie  Bayle  ir)  hervorhebt,  hervorruft. 

Eine  derartige,  chronische  Peritonitis  im  Verlaufe  eines 
Magenkrebses  hat  schon  Lieutaud12)  beschrieben. 

Daß  auch  bei  bestehenden  Verwachsungen  der  Magenkrebs  nach 


b 1.  c.  S.  592  (p.  207). 

2)  1.  c.  S.  108 

3)  Revue  de  Med.  Okt.  1901. 

4)  Bulletin  gener.  de  Tlierap.  1890  Nr.  34. 

5)  1.  c.  S.  108. 

*)  Wir  kommen  bald  auf  die  Statistik  des  Magenkrebses  zurück.  Cfr.  auch 
L.  Bard  (Lyon.  med.  1884  Nr.  43)  und:  Allg.  Teil,  S.  429. 

6)  Cancer  de  l’estomac  ä evolution  lente  chez  un  jeune  homme  (Bullet,  med. 
12;  Mai  1895). 

7)  Epithelioma  cylindrique  suppure  du  pylore  (Soc.  anat.  Paris  1900). 

8)  F'ormes  septiques  du  cancer  de  l’estomac.  These.  Paris  1896. 

")  Traite  de  la  gangrene,  Paris  1749,  p.  312. 

l0)  Proceed.  of  the  pathol.  Soc,  of  Philadelphia  1898,  Vol.  I,  Nr.  3. 

n\  ] c c r,q 

l2j  L c!  s!  132  (Obs.  93). 


Magenkrebs.  Symptomloser  Verlauf. 


643 


außen  perforieren  kann,  haben  Mislowitzer,1)  Vilcoq  und 
Lancry  '2)  u.  a.  beobachtet.  Wir  verweisen  auch  auf  unsere  Aus- 
führungen über  die  Perigastritis  bei  Magencarcinom  (cfr.  S.  638). 

Bei  nichtb  estehenden  Verwachsungen  ist  die  Perfo- 
ration in  die  Bauchhöhle  immer  sofort  tödlich,  und  derartige  Be- 
obachtungen machte  auch  schon  Bayle3)  und  in  neuerer  Zeit  Neu- 
mann,4) Lejonne  und  Milanoff5 *)  u.  a. 

Der  Magenkrebs  kann  aber  auch  vollständig  Symptom  los  ver- 
laufen. 

Schon  Andral0)  beobachtete  Kranke  mit  großen  Krebsgeschwüren 
im  Magen,  welche  nur  über  Appetitlosigkeit,  Verstopfung  und  über 
einen  leichten  Druck  im  Epigastrium  klagten. 

Auch  Bayle7)  berichtete  über  einen  derartigen  Verlauf  des 
Magencarcinoms,  wobei  die  Affektion  oft  sehr  ausgedehnter  Art  war, 
und  nur  eine  mäßige  Kachexie  das  ganze  Krankheitsbild  beherrschte. 

Oft  verlaufen  die  Magencarcinome  auch,  nach  Bayle,  unter  den 
Erscheinungen  einer  Phthise  oder  mit  chronischen  Diarrhöen. 

Ebenso  teilte  auch  in  neuester  Zeit  M.  B.  Schmidt8)  eine  Be- 
obachtung über  einen  37jährigen  Mann  mit,  der  bei  Lebzeiten  nur 
über  leichte  Magenbeschwerden  klagte,  sonst  aber  wohlauf  war 
und  im  besten  Ernährungszustand  sich  befand,  und  der  eines  plötz- 
lichen Todes  starb,  wobei  die  Sektion  folgenden  Befund  ergab: 

Zirkuläres,  infiltrierendes,  fast  ganz  ulceriertes,  scirrhöses  Carci- 
nom,  1 — 2 cm  oberhalb  des  Pylorus  endigend.  Bronchialdrüsen  und 
Lungengefäße  krebsig  degeneriert. 

Derartige  Mitteilungen  über  latent  verlaufenden  Magenkrebs 
finden  sich  in  der  Literatur  recht  zahlreich.  Wir  verweisen  nur  auf 
die  Beobachtungen  von  Raymond,9)  G.  Carriere,10)  Labat,11) 
Frieden wald, 12)  Leroy,13)  Wilhelm  Römer14)  u.  a. 

Oft  beherrschen  das  Krankheitsbild  nur  einzelne  Kompli- 
kationen, während  der  Primärtumor  gar  keine  oder  nur  sehr 
unbedeutende  Erscheinungen  hervorruft,  so  daß  die  Diagnose  auf  eine 
falsche  Fährte  geführt  wird. 

In  dem  Falle  von  Surmay15 16)  z.  B.  bildeten  die  einzigen  Sym- 
ptome des  Magenkrebses  multiple  Phlebitiden  (cfr.  auch  S.  640); 
chronischer  Icterus  war  die  einzige,  krankhafte  Erscheinung 
des  Magenkrebses  bei  der  Beobachtung  von  H.  .Tassien  ski. lö) 

*)  Ueber  die  Perforation  des  Magencarcinoms  nach  außen.  I.-D.  Berlin  1889. 

2)  Cancer  de  l’estomac;  peritonite  adhesive,  Perforation  de  la  paroi  anterieure; 
phlegmon  gangreneux  et  fistule  gastrocutanee  (Gaz.  hebd.  9.  Febr.  1896). 

s)  1.  c.  S.  59. 

4)  Perforation  beim  Magenkrebs  durch  fremde  Körper.  I.-D.  München  1898. 

5)  Cancer  de  Festomac ; ouverture  dans  la  cavite  peritoneale  (Soc.  anat.  Paris  1900). 

«)  1.  c.  S.  599. 

7)  1 n B F.Q 

8)  L c.‘  s.’  247  (Fall  I,  S.  9). 

ß)  Cancer  latent  de  l’estomac  (Progres  med.  1882  Nr.  52 ; 1883  Nr;  1). 

10)  Cancer  latent  de  Festomac  (Arch.  clin.  Bordeaux  1895,  p.  361). 

n)  Cancer  latent  de  Festomac  (Soc.  anat  Bordeaux,  17.  Mai  1897). 

12)  Latent  cancer  of  the  stomach  (Med.  Rec  1898  Nr.  13). 

13)  Cancer  latent  du  pylore  (Journ.  des  Sc.  med.  Lille  1900). 

u)  Latente  Magenkrebse.  I.-D.  Berlin  1902. 

1B)  Phlebites  multiples  dans  un  cas  de  cancer  latent  ä marche  rapide  de  la  region 
epigastrique  (Bullet,  med.  16.  Okt.  1895). 

16j  Etüde  sur  une  forme  latente  de  l’epithelioma  stomacal  (Forme  d’ictere  chro- 
nique).  These.  Paris  1895. 
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Meistens  aber  verdecken  die  Metastasen  und  ihre  Erscheinungen 
vollständig  die  vom  Primärtumor  ausgehenden  Symptome,  die  oft 
nur  geringfügiger  Natur  sind. 

Derartige  Mitteilungen  sind  zahlreich  in  der  Literatur  vorhanden 
und  finden  wohl  ihre  Erklärung  darin,  daß  in  der  Regel  die  Cardia 
oder  der  Pylorus  in takt  blieben,  oder  keine  Stenosen  aufwiesen. 

Eine  derartige  Beobachtung  von  latent  verlaufendem  Magen- 
krebs mit  zahlreichen  Metastasen  teilte  z.  B.  A.  David1 2)  mit, 
und  übereinen  ähnlichen  Fall,  wo  ein  sekundäres  L ebercarcinom 
das  Krankheitsbild  beherrschte,  berichtete  Ge org  Krotosc Inner  -) 
(Primärtumor  saß  an  der  kleinen  Kurvatur). 

Die  Carcinosis  des  Bauchfells  trat  in  den  Vordergrund 
bei  einer  Beobachtung  von  Joh.  Reitz,3)  wo  es  sich  um  eine 
23jährige  Patientin  handelte  (der  Primärtumor  war  ebenfalls  an  der 
kleinen  Kurvatur  lokalisiert).  Metastase  in  einer  Nabel hernie 
beobachtete  in  einem  Falle  von  latentem  Magenkrebs  Wilhelm 
Körte,4)  und  Knochenmetastasen  verdeckten  den  Primärherd 
bei  der  Beobachtung  von  Rudolf  Gärtner.5) 

Auch  der  blutige  Ascites,  der,  wie  wir  gesehen  haben,  oft 
auch  schon  als  Frühsympto m erscheint  (cfr.  S.  508  und  639),  kann 
das  einzige,  krankhafte  Symptom  des  latent  verlaufenden  Magen- 
krebses bilden,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  M.  Perrin. 6) 

Feber  die  angeblich  beobachteten  Spontanheilungen  von 
Magenkrebs  verweisen  wir  auf  unsere  Ausführungen  S.  469  ff.  und  601. 


Statistische  Untersuchungen  über  den  Magenkrebs. 

Wir  werden  späterhin  noch  Gelegenheit  haben,  ausführlicher  die 
Statistik  des  Krebses  und  den  Wert  der  statistischen  Untersuchungen 
überhaupt  zu  erörtern. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  einige  charakteristische  Daten 
in  bezug  auf  den  Magenkrebs  herausgreifen  und  besonders  die 
älteren  Statistiken  berücksichtigen,  soweit  sie  uns  zuverläßlich  er- 
schienen, um  diese  späterhin,  soweit  es  angängig  ist,  mit  den  neueren 
Statistiken  in  Vergleich  zu  bringen. 

Was  nun  die  geographische  Verbreitung  des  Magenkrebses 
betrifft,  so  haben  wir  schon  bei  Besprechung  der  Aetiologie  des 
Magenkrebses  darauf  hingewiesen,  daß  in  gewissen  Gegenden  (Über- 
soll waben,  Normandie  usw.)  (cfr.  S.  596),  nach  den  älteren  Stati- 
stiken, der  Magenkrebs  oft  endemisch  auftrat  und  in  Beziehung 
zu  dem  Genuß  des  sauren  Landweins  gebracht  wurde. 

Ebenso  soll  auch  in  Hannover  und  in  Wiirzburg,  ferner  in 


')  Journ.  des  Sc.  med.  de  Lille  1902  Nr.  44. 

2)  Ein  Fall  von  Magencarcinom  mit  sekundärem  Lebercarcinom.  I.-D. 
München  1902. 

3)  Beiträge  zur  Kasuistik  desCarcinomsim  jugendlichen  Alter.  I.-D.  München  1902. 

4)  Metastasenbildung  eines  latenten  Magencarcinom s in  einer  Nabelhernie.  I.-D. 
München  1904. 

B)  Ueber  einen  unter  dem  Bilde  der  perniciösen  Anämie  verlaufenen  Fall  von 
Carcinoma  ventriculi  mit  Knochenmetastasen.  I.-D.  Würzburg  1902. 

6)  Cancer  latent  de  l’estomac  avec  ascite  hemorrhagique  (Revue  med.  de  TEst, 
1903  Nr.  18). 


Magenkrebs.  Statistik. 


645 


Esthland,  Lappland,  Schottland  und  in  der  Lombardei, 
nach  den  Beobachtungen  von  Heyfelder,1)  der  Magenkrebs  fast 
endemisch  aufgetreten  sein,  infolge  des  Genusses  gewisser  schädlicher 
Speisen  (Salat,  Sauerkraut  usw.)  oder  Getränke  (Obstmost  usw.). 

Dagegen  haben  die  älteren  Beobachter  in  den  tropischen 
Ländern  niemals,  odersehr  selten  krebsige  Erkrankung  des  Magens 
gefunden,  nur  bei  den  Bewohnern  der  Sandwichsinseln,  die,  wie 
wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  596),  zur  Entfettung  sich  eines  sauren, 
gegorenen  Getränkes  zu  bedienen  pflegten,  soll  Magenkrebs  öfters 
vorgekommen  sein. 

Allgemein  wurde  in  früheren  Zeiten  die  Immunität  der  Ein- 
wohner der  tropischen  Länder  auf  die  Enthaltsamkeit  im  Alkohol- 
genuß zurückgeführt. 

Sowohl  Griesinger,2)  als  auch  A.  Mühry3)  haben,  sowohl  in 
Aegypten,  als  auch  in  Guinea,  Neuseeland  und  in  anderen 
tropischen  Ländern  niemals  Magenkrebs  beobachtet. 

Diese  Tatsache  ist  in  neuerer  Zeit  auch  durch  die  statistischen 
Untersuchungen  von  W.  Sutherland4)  und  Roger  Williams5) 
für  Indien  bestätigt  worden. 

Was  nun  das  statistische  Verhältnis  der  Erkrankung  an 
Magenkrebs  zu  anderen  Krankheiten  betrifft,  so  hat  schon 
seinerzeit  Bayle6)  angegeben,  daß  der  Magenkrebs  in  Paris  so 
häufig  vorkomme,  daß  er  25  Proz.  aller  Todesfälle  ausmacht. 

Zu  einem  ähnlichen  Resultat  kam  zu  dieser  Zeit  auch  Tanchou7) 
bei  der  Berechnung  der  Todesfälle  an  Magenkrebs  im  Kanton  Genf, 
wo  2303  Todesfälle  an  Magenkrebs  auf  9118  Todesfälle  an  anderen 
Erkrankungen  entfielen. 

Genauere  Einzelheiten  über  das  Vorkommen  des  Magenkrebses 
in  der  Schweiz,  wo  diese  Krankheit  sehr  verbreitet  ist,  führt,  auf 
Grund  zuverlässigen  Materials  aus  den  Jahren  1877  — 1886, 
A.  Haeberlin8)  an:  (Siehe  Tabelle  S.  646.) 

Es  stirbt  also,  nach  Haeberlin,  in  der  Schweiz  von  2100  Ein- 
wohnern jährlich  ein  Individuum  an  Magenkrebs,  doppelt  so- 
viel wie  in  Wien*)  (0,2  Prom.)  und  Berlin**)  (0,22  Prom.  pro  1878). 

Das  Verhältnis  der  Ausbreitung  des  Magenkrebses  von  Stadt  zu 
Land  hat  sich  in  neuerer  Zeit  sehr  zuungunsten  der  städtischen 
Bevölkerung  verschoben.***) 

Während  noch  Marc  d’Espine,9)  ein  sehr  zuverlässiger  Sta- 

!)  1.  c.  S.  594. 

2)  Cfr.  Eichorst:  Handbuch  der  spez.  Pathol.  und  Therapie,  Bd.  II,  S.  121. 

3)  Die  geographischen  Verhältnisse  der  Krankheiten  oder  Grundzüge  der  Noso- 
Geographie.  Leipzig  und  Heidelberg  1856  (Verlag  C.  P.  Winter).  Cfr.  auch: 
Mühry:  Die  geographische  Ordnung  der  Krankheiten  auf  der  Erde  (Arch.  f.  wissen- 
schaftliche Heilkunde,  B.  II,  S.  475). 

4)  Arch.  Middlesex  Hosp.  1904,  Bd.  III,  S.  84. 

6)  1.  c.  S.  540  (p.  34).  Cfr.  auch:  Fifth  Kep.  by  the  Imperial  Cancer  Research 
Fund  Staff  (1907). 

6)  1.  c.  S 59  (Bd.  II,  S.  173-232). 

7)  Essai  statistique  sur  la  mortalite  dans  le  Canton  de  Geneve  (Annales  d’Hygiene, 
Paris  1840,  T.  23,  p.  5). 

8)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  1889,  Bd.  44,  S.  461. 

*)  Cfr.:  Nedopil  (Wiener  med.  Jahrbuch  1883,  S.  123). 

**)  Cfr. : Preußische  Statistik  1880,  H.  55. 

***)  Wir  kommen  auf  die  Gründe  dieser  Verschiebung  noch  späterhin  ausführlich 
zurück. 

9)  Annales  d’Hygiene,  Paris  1847,  T.  37,  p.  323, 
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tistiker,  seinerzeit  unter  108  Fällen  von  Magenkrebs  53  Stadt-  und 
58  L a n d b e w o li n e r fand,  berechnete  Haeberlin1)  z.  B.  für; Basel- 
Stadt  = 1,5  Proz.  und  für  Basel-Land  = 1,1  Proz. 


Kanton 

Im  Jahre 
1886 

Einwohner- 

zahl 

1886 

Todesfälle 

an 

Magenkrebs 

pro  mille 

Verhältnis 
zur  Gesamt- 
mortalität in 
den  Jahren 
1877—1886 

Zürich 

335  884 

239 

0,71 

3,0 

Bern 

548  506 

159 

0,29 

Luzern 

136  184 

110 

0,81 

3,2 

Uri 

23  658 

5 

0,21 

1,9 

Schwyz 

53  487 

45 

0.85 

2,7 

Obwalden 

15  882 

4 

0,25 

2,7 

Nidwalden 

12155 

12 

0,98 

2,4 

Glarus 

34  213 

22 

0,65 

3,2 

Zug 

24112 

27 

1.12 

3,0 

Freiburg 

117  951 

49 

0,42 

2,4 

Solothurn 

83613 

39 

0,47 

1,8 

Basel  Stadt 

74  783 

28 

0,36 

1,5 

„ Land 

62  143 

13 

0,21 

1,1 

Schaffhausen 

38  698 

19 

0,49 

2,2 

Appenzell  a.  ßh. 

53  762 

28 

0,52 

2,5 

„ i.  ßh. 

13  361 

9 

0,69 

3.4 

St.  Gallen 

221  365 

148 

0,67 

3,1 

Graubünden 

96  782 

27 

0,29 

1,4 

Aargau 

198518 

142 

0,72 

2,6 

Thurgau 

103  042 

79 

0,76 

3,3 

Tessin 

134  181 

31 

0,23 

0,8 

Waadt 

242  655 

88 

0,36 

2,1 

Wallis 

102  074 

13 

0,06 

1,3 

Neuenburg 

107  332 

27 

0,25 

1,2 

Genf 

106  261 

37 

0,35 

1,4 

| 2 940602 

1400 

0,47 

Auch  in  Preußen*)  überwiegt  bei  weitem  die  Erkrankung  der 
S t a d tb  e w oh  ner  an  Magenkrebs  die  der  Landbewohner;  denn  von 
1 Million  Einwohner  starben  z.  B.  im  Jahre  1878  auf  dem  Lande 
= 382  Personen  an  Magenkrebs,  in  der  Stadt  hingegen  = 814! 

Der  Magenkrebs  befällt  nicht  beide  Geschlechter  gleichmäßig. 

In  den  älteren  Zeiten  hielt  man  sogar  den  Magenkrebs  für  eine 
ausschließliche  Erkrankung  der  Männer  (cfr.  S.  595). 

Diese  Annahme  hat  sich  zwar  als  irrig  erwiesen,  nichtsdesto- 
weniger erkranken  Männer  bedeutend  häufiger  als  Frauen. 

Schon  aus  den  älteren  Statistiken  von  Barras2)  (unter  30  Fällen 
= 26  Männer  und  4 Frauen),  Canstatt3)  (unter  94  Fällen  = 
58  Männer  und  36  Frauen)  u.  a.  ist  dieses  Ueberwiegen  der  Männer 
ersichtlich. 

Auch  die  neueren,  statistischen  Untersuchungen  von  Haeberlin4) 
für  die  Schweiz  ergaben  ein  ähnliches  Resultat. 

»)  1.  c.  S.  645. 

*)  Cfr.:  Nedopil  (1.  c.  S.  645)  und:  Preußische  Statistik  1880,  H.  55. 

2)  1.  c.  S.  596  (Nr.  6). 

3)  Handbuch  der  medizinischen  Klinik.  Erlangen  1845,  Bd.  IV,  S.  440. 

4)  1.  c.  S.  645. 
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Es  starben  in  der  Schweiz  während  der  Jahre  1877 — 1886  im 
ganzen  6863  Männer  und  4559  Frauen  an  Magenkrebs,  pro  Jahr 
= 0,49  Prom.  resp.  0,31  Prom. 

In  den  einzelnen  Jahren  gestaltete  sich  dieses  Verhältnis  folgender- 
maßen : 


Sterblichkeit  an  Magenkrebs  in  der  Schweiz  auf 
1000  Einwohner: 


im  Jahre 

1877 

1878 

1879 

1880 

1881 

1882 

1883 

1884 

1885 

1886 

Männer 

0,37 

0,42 

0,45 

0,47 

0,54 

0,53 

0,52 

0,49 

0,57 

0,61 

Weiber 

0,24 

0,26 

0,27 

0,30 

0,31 

0,34 

0,33 

0,35 

0,36 

0,38 

Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle  die  Steigerung  der  Erkrankung 
bei  Männern,  der  gegenüber  die  Erkrankung  bei  Frauen  nicht 
gleichen  Schritt  hält. 

Obgleich,  wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  das  weibliche 
Geschlecht  zur  Krebserkrankung  allgemein  mehr  disponiert  ist  als 
das  männliche  — prävaliert  doch  in  der  Schweiz  das  weibliche  Ge- 
schlecht um  4,4  Proz.  — , so  ist  das  Verhältnis  der  Erkran- 
kung an  Magenkrebs  zu  den  Krebsaffektionen  anderer 
Organe  bei  Männern  erheblich  höher  als  beim  weib- 
lichen Geschlecht,  wie  dies  aus  folgender  Tabelle  Haeberlin’s 
ersichtlich  ist: 


Verhältnis  der  Todesfälle  an  Magenkrebs  zu  den  Todes- 
fällen an  Krebs  überhaupt: 


Jahr 

i 

Todesfälle 

an 

Krebs 

länner 

Todesfälle 

an 

Magen- 

krebs 

0/ 

10 

1 

Todesfälle 

an 

Krebs 

Veiber 

Todesfälle 

an 

Magen- 

krebs 

Ol 

Jo 

g 

aller 

Todesfälle 

an 

Kiebs 

umina 

aller 

Todesfälle 

an 

Magen- 

krebs 

Ol 

Io 

1877 

1017 

514 

50,5 

1207 

350 

28,9 

2224 

864 

38,8 

1878 

1103 

583 

52,8 

1220 

372 

30,2 

2323 

955 

41,1 

1879 

1178 

625 

52.3 

1294 

393 

30,3 

2472 

1018 

41,2 

1880 

1245 

650 

52,8 

1364 

440 

32,3 

2609 

1090 

41,7 

1881 

1400 

749 

53,5 

1478 

447 

30,2 

2878 

1196 

41,9 

1882 

1401 

733 

53,0 

1477 

493 

33,4 

2878 

1226 

42,6 

1883 

1420 

724 

51,0 

1523 

482 

31,7 

2943 

1206 

40,9 

1884 

1438 

687 

47,8 

1607 

505 

31,4 

3045 

1192 

39,1 

1885 

1392 

749 

53,8 

1454 

526 

36,1 

2846 

1275  i 

44,8 

1886 

1647 

849 

51,6 

1646 

551 

33,4 

3293 

1400 

40,1 

Total 

13  241 

6863 

51,8 

14  270 

4559 

31,9 

27  511 

11422 

41,5 

Wir  ersehen  auch  aus  dieser  Tabelle,  daß  der  Magenkrebs 
41,5  Proz.  aller  Erkrankungen  an  Krebs  überhaupt  be- 
trägt, daß  der  Magen  also  unter  allen  Organen  wohl  die  höchste 
Morbiditätsziffer  an  Krebs  aufweist. 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Zu  ähnlichen  Resultaten  kam  auch  Lange,1)  der  im  Jahre 
1876  im  pathologischen  Institut  zu  Berlin  unter  587  Fällen  von 
Carcinom  = 

210  Carcinome  des  Magens, 


147 

J5 

der  weiblichen  Genitalien, 

50 

>5 

des  Oesophagus, 

30 

J? 

der  Mamma, 

28 

JJ 

des  Darms, 

12 

?? 

der  Gallenblase, 

9 

>5 

des  Pankreas 

konstatierte,  und  ebenso  P.  Grawitz,2)  der  in  41  Proz.  aller 
Carcinome  den  Magen  primär  erkrankt  fand. 

In  bezug  auf  die  soziale  Stellung  der  Erkrankten  hatte  Marc 
d’Espine3)  behauptet,  daß  der  Magenkrebs  mehr  eine  Erkrankung 
der  Reichen  als  der  Armen  wäre,  doch  widersprachen  dieser  Ansicht 
schon  Bayle4)  und  Chardel,5 6)  nach  deren  Beobachtungen  alle 
Stände  gleichmäßig  die  Neigung  zu  dieser  Krebserkrankung  zeigen. 

Ob  gewisse  Berufsarten,  wie  Schuster,  Weber  usw.,  eine 
größere  Disposition  zur  Erkrankung  an  Magenkrebs  zeigen,  wie  z.  B. 
Canstatt  behauptet  hat  (cfr.  S.  597),  werden  wir  noch  bei  Be- 
sprechung der  allgemeinen  Statistik  zu  erörtern  haben. 

Haeberlin0)  hatte  in  bezug  auf  die  Erblichkeit  des  Magen- 
krebses für  Zürich  gefunden,  daß  der  Magenkrebs  in  8 Proz.  aller 
Erkrankungen  vererbbar  wäre. 

Doch  ist  diese  Zahl  entschieden  zu  hoch  gegriffen. 

Indem  wir  auf  unsere  allgemeinen  Ausführungen  über  die  Ver- 
erbbarkeit des  Krebses  verweisen  (cfr.  S.  95  ff.),  erwähnen  wir  an 
dieser  Stelle  nur  das  häufig  zitierte  Vorkommen  von  Magenkrebs  in 
der  Familie  Napoleons.*) 

Aber  schon  Lebert7)  hob  die  geringe  Vererbbarkeit  des  Magen- 
krebses (unter  42  Fällen  5 mal)  hervor. 

Die  angebliche  Vererbbarkeit  des  Magenkrebses  beruht,  nach 
Lebert,  vielmehr  auf  einem  Zufall,  da  bei  der  Häufigkeit  des 
Magenkrebses  eine  Koinzidenz  eintreten  und  wohl  in  jeder 
Familie  einmal  ein  Mitglied  an  Magenkrebs  erkranken  kann,  ohne 
daß  eine  Vererbbarkeit  vorliegt. 

Auch,  nach  den  neueren  Untersuchungen  von  J.  Boas,8)  spielt 
die  Vererbbarkeit  des  Magenkrebses  keine  große  Rolle,  da 
Boas  unter  62  Fällen  nur  3 mal  anamnestische  Angaben  über  Krebs- 
erkrankungen von  Familienmitgliedern  vorfand.**) 

In  bezug  auf  das  Alter  der  an  Magenkrebs  Erkrankten  hatte 


1)  Cfr.:  H.  Bindemaun  (Ein  Fall  von  Magenkrebs.  I.-D.  Berlin  1884). 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  86,  S.  159. 

3)  Annales  d’Hygiene,  Paris  1847,  T.  37,  p.  323. 

4)  1.  c.  S.  59. 

5)  1.  c.  S.  592. 

6)  1.  c.  S.  645. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  362 ff. 

7)  1.  c.  S.  108  (p.  521). 

8)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897  Nr.  44. 

**)  Cfr.  auch:  F.  L.  Manichon  (De  l’Heredite  du  cancer  et  en  particulier  du 
cancer  de  l’estomac.  These.  Paris  1896). 
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Bayle1)  behauptet,  daß  vor  dem  25.  Lebensjahre  der  Magenkrebs 
nie  auftritt  und  nur  sehr  selten  vor  dem  36.  Lebensjahre. 

Aber  schon  Aus  saut2)  hatte  nachgewiesen,  daß  der  Magen- 
krebs auch  häufig  das  jugendliche  Alter  befällt.  Unter  seinen 
54  Patienten  befänden  sich  im  Alter  von: 

15—35  Jahren  = 6, 

35—45  ,.  = 15, 

45—55  „ =18, 

55—75  „ = 15. 

Allerdings  liegen  Sektionsbefunde  nicht  vor,  mit  Aus- 
nahme eines  Falles  von  Pyloruscarcinom  bei  einem  22jährigen  Mann.*) 

Auch,  nach  W.  Ebstein,3)  ist  der  Magenkrebs  vor  dem 
30.  Lebensjahr  sehr  selten,  fast  25  Proz.  aller  Erkrankungen  betreffen 
das  Alter  von  30  — 35  Jahren. 

Nach  der  neueren  Statistik  von  Haeb erlin4)  verteilen  sich  die 
Todesfälle  an  Magenkrebs  in  der  Schweiz  auf  folgende  Altersstufen: 


Auf  je  1000  lebende  Personen  starben  an  Magenkrebs  im  Alter  von: 


30—39 

40—49 

50-59 

60-69 

70—79 

über  80  Jahre 

Männer 

0,11 

0,55 

1,70 

3,37 

4,05 

2,15 

Weiber 

0,08 

0,37 

1,00 

1,97 

2,57 

1,68 

Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle,  daß  in  der  Schweiz  das  Maxi- 
mum der  Erkrankung  erst  bei  einer  sehr  hohen  Altersstufe  liegt, 
im  Gegensatz  zu  den  Statistiken  anderer  Länder,  auf  die  wir  späterhin 
noch  zurückkommen  werden. 

Nichtsdestoweniger  ist  Magenkrebs  bei  jugendlichen  Personen 
keine  seltene  Erkrankung. 

Konnte  doch  schon  Mathieu5)  27  Fälle  von  Magenkrebs  vor 
dem  30.  Lebensjahre  aus  der  Literatur  zusammenstellen. 

Nach  einer  größeren  Statistik  von  Georg  Heimann6)  (455  Fälle 
von  Magencarcinom)  trat  Magenkrebs  in  6,16  Proz.  bei  Personen 
unter  30  Jahren  auf,  nach  den  statistischen  Untersuchungen  von 
H.  Strauß7)  (250  Fälle  von  Magencarcinom),  in  9,5  Proz.  vor 
dem  36.  Lebensjahre. 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  nun  die  Beobachtungen  über  Er- 
krankungen an  Magencarcinom  im  jugendlichen  Alter  sehr  ge- 
häuft,**) und  wir  wollen  an  dieser  Stelle  nur  die  einzelnen  Mitteilungen 
in  bezug  auf  die  Richtigkeit  ihrer  Diagnose  prüfen. 

Ö L e.  S.  59. 

2)  Dissert.  sur  le  squirrhe  de  l’estomac.  Paris  1801  (p.  4). 

*)  Aussant  (Anden  Jonrn.  de  Med.  T.  57,  p.  137). 

3)  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vorträge  1875  Nr.  87. 

4)  1.  c.  S.  645. 

5)  Cancer  precoce  de  l’estomac.  These.  Lyon  1884.  (Cfr.  auch : Gaz.  des  Hop. 
1884,  p.  118.) 

6)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  57,  1898,  S.  649.  Cfr.  auch  E.  Gurlt:  Ibidem, 
Bd.  25,  1880,  S.  421. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1901,  S.  260. 

**)  Cfr.  auch:  Hahn  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1885  Nr.  50/51).  Vierhuff 
und  Kusik  (Petersburger  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  2). 
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Ganz  unzuverlässig  sind  in  dieser  Beziehung  die  Angaben 
der  älteren  Autoren,  die  ihre  Behauptungen  nicht  durch  Sektionen 
haben  bestätigen  können: 

So  erwähnt  z.  B.  Forestus1)  die  Erkrankung  an  Magenkrebs 
bei  einem  15  jährigen  Mädchen  einen  Fall,  den  auch  Aussant2)  noch 
als  Carcinom  anführt,  obwohl  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  ein 
Ulcus  ventriculi  gehandelt  hat,  da  das  Mädchen  genesen  sein  soll. 

Ebensowenig  sind  auch  die  Angaben  von  Andral3)  und  Ditt- 
ricli4)  über  Magenkrebs  im  jugendlichen  Alter  durch  Sektion 
bestätigt. 

Glaubhafter  erscheinen  schon  die  Mitteilungen  von  Oppolzer,5) 
der  bei  einem  l1^  jährigen  Kinde  einen  Gallert  krebs  des  Magens  mit 
Metastasen  in  inneren  Organen  beobachtet  hat,  und  von  Culling- 
worth6)  (Pyloruskrebs  bei  einem  5 Wochen  alten  Kinde),  trotz  der 
dürftigen  Angaben  über  den  Sektionsbefund. 

Die  sicheren,  sowohl  durch  Sektion,  als  auch  durch  mikroskopische 
Untersuchung  beglaubigten  Fälle  von  Magencarcinom  im  jugend- 
lichen Alter,  stammen  alle  erst  aus  der  neueren  Zeit. 

Zweifelhaft  sind  nur  die  vereinzelten  Mitteilungen  über  ange- 
borenen Magenkrebs  (mit  Ausnahme  vielleicht  des  Falles  von 
Culling  worth),*)  da  es  sich  bei  diesen  Beobachtungen  wohl  meistens 
um  angeborene  Pylorusstenosen  gehandelt  hat,  von  denen  z.  B. 
Hirschsprung7)  mehrere  Fälle  anführt. 

Häufige]'  sind  schon  die  Berichte  über  Krebserkrankung  in  der 
ersten  Lebensdekade. 

Ueber  Krebserkrankungen  in  diesem  Alter  berichten  W.  Osler 
und  Thomas  McCray,8)  die  6 sichere  Fälle  anführen. 

Ueber  Magenkrebs  in  der  zweiten  Dekade  berichten:  Alfred 
Scheffer9)  (14 jähriger  Knabe,  Dauer  13  Wochen.  Sektion  ergab 
Encephaloid  des  Fundus),  Norman  Moore10 *)  (13jähriges  Mädchen, 
Dauer  5 Wochen,  Sektion  ergab  Gallertkrebs  der  Cardia),  ferner  Köster  “) 
(Pyloruskrebs  17 jähriger  Knabe),  Hirtz  undLesne12)  (19jährige 
Frau),  Dock13)  (20jähriges  Mädchen,  Pleuraexsudat),  Kütimeyer14) 
(3  Fälle),  Osler  und  Thomas  McCray15)  (13  Fälle),  v.  Hanse- 


>)  1.  c.  S.  561  (Bd.  II,  Obs.  33). 

2)  1.  c.  S.  649. 

3)  1.  c.  S.  600. 

4)  Prager  Vierteljahrsschrift  1848. 

5)  Wiener  med.  Wochenschr.  1865  Nr.  1 — 3. 

6)  Brit.  med.  Journ.  1877,  Bd.  II,  S.  253.  Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  353.  (Cfr. 
auch:  P.  W.  Philipp:  Ueber  Krebsbildungen  im  Kindesalter  — Zeitsclir.  f.  Krebs- 
forschung, Bd.  V,  S.  365.) 

*)  Cfr.  auch:  Martin  Bethe  (Wissenschaftl.  Verein  der  Aerzte  zu  Stettin, 

8.  Jan.  1901). 

7)  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde  1888,  H.  I. 

8)  New  York.  med.  Journ.  21.  April  1900  (mit  zahlreichen  Literaturangaben). 

9)  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde,  N.  P.  1880,  Bd.  15,  S.  427  (cfr.  P.  W.  Philipp: 
Zeitscbr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  365). 

10)  The  med.  Times  and  Gaz.  1884,  Bd.  II,  S.  728. 

u)  Ärsberättelse  (Nr.  5)  frän  akademiska  sjukhuset  i Upsala  für  är  1887. 

12)  Epithelioma  generalise  ä toutes  les  parois  de  l’estomac  chez  une  femme  de 
19  ans  (Medecine  Mod.,  29.  Juli  1896,  p.  481). 

13)  Americ.  Journ.  of  the  med.  Science.  Juni  1897. 

u)  Corresp. -Blatt  f.  Schweizer  Aerzte  1900  Nr.  21. 

u)  New  York  med.  Journ.,  21.  April  1900. 
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mann3)  (18 jähriger  Mann  und  20 jähriges  Mädchen),  Eugen  Ber- 
noulli* 2)  (3  Fälle  im  Alter  von  15—18  Jahren)  u.  a. 

Bei  der  schon  älteren  Mitteilung  von  Jul.  Radt3)  handelte  es 
sich  bereits  um  einen  25jährigen  Mann. 

Die  Beobachtungen  von  Magenkrebs  im  j ugendlichen  Alter 
sind  also  ziemlich  zahlreich. 

Der  im  jugendlichen  Alter  auftretende  Magenkrebs  verläuft,  wie 
wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  sehr  schnell  (Minimum  5 Wochen, 
Maximum  7 Monate),  auch  fehlt,  nach  den  Beobachtungen  von  Ber- 
noulli,  die  Kachexie. 

Das  Auftreten  dieses  Symptoms  wird  wohl  durch  die  rapide  Ent- 
wicklung der  Krankheit  verhindert. 

Die  Frage  nun,  die  uns  späterhin  noch  beschäftigen  wird,  ob 
eine  Zunahme  der  Krebserkrankung,  speziell  des  Magens,  in  letzter 
Zeit  stattgefunden  hat,  sucht  Roger  Williams4)  für  England 
auf  Grund  der  statistischen  Unterlagen  des  „Report  of  the  Registrar- 
General  for  1889“  zu  entscheiden. 

Nach  diesen  Untersuchungen  kamen  im  Jahre  1868  unter  100 
Todesfällen  an  Carcinom  = 35,3  Proz.  Magencarcinome  bei 

Männern  und  11,9  Proz.  bei  Weibern  vor,  im  Jahre  18  88  aber  = 
24  Proz.  bei  Männern  und  11,9  Proz.  bei  Weibern. 

Es  ist  also  während  dieses  Zeitraums  ein  Rückgang  der  Er- 
krankung an  Magenkrebs  bei  Männern  zu  verzeichnen,  während 
bei  Weibern  die  Zahl  der  Erkrankung  stationär  blieb. 

Eine  Gegenüberstellung  aus  den  Jahren  1897—1900*)  ergab, 
daß  unter  100  Todesfällen  an  Carcinom: 

im  Jahre  1897  = 20,6  Proz.  Männer  an  Magenkrebs  starben 
und  11,3  „ AVeiber. 

Im  Jahre  1900  = 20,5  „ Männer  „ „ „ 

und  13,8  „ Weiber. 

Auch  während  dieser  Zeit  sehen  wir  einen  Rückgang  der  Er- 
krankung bei  Männern,  aber  eine  leichte  Steigerung  bei  den 
AVe  i b e r n. 


Die  Differentialdiagnose  des  Magenkrebses. 

Wir  haben  im  Laufe  dieses  Kapitels  schon  wiederholt  auch  die 
differentialdiagnostischen  Momente  hervorgehoben,  und  wir 
haben  auch  betont,  wie  schwierig  unter  Umständen  die  Diagnosen- 
stellung auf  primäre  Krebserkrankung  des  Magens  sein  kann. 


x)  Die  mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  2.  Auf!.,  1902, 
S.  241. 

2)  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten,  Bd.  13,  1907,  S.  118  (40  Fälle  aus  der 
Literatur !). 

3)  Ueber  das  Vorkommen  von  Magenkrebs  im  jugendlichen  Alter.  l.-D.  Greifs- 
wald 1885. 

4)  1.  c..S.  540  (p.  54  ff.). 

*)  Registrar-General’s  anuual  Reports  19C0  (Dr.  Tatham)  (Roger  AVilli am s: 
The  natural  history  of  Cancer,  1908,  p.  55). 

Ueber  Statistik  der  Magencarcinome  allgemein  cfr.  auch  noch: 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Daß  besonders  den  älteren  Aerzten  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Magenkrebs  und  anderen  Magenerkrankungen  oft  große 
Schwierigkeiten  bereitete,  ist  erklärlich. 

Wie  wir  schon  erwähnt  haben  (cfr.  S.  629),  wurde  früher  oft  die 
Gastralgie  mit  Magencarcinom  verwechselt. 

Unter  dieser  Bezeichnung  hatte  Barras1)  eine  ganze  Reihe 
chronischer  Magenerkrankungen  zusammengefaßt,  die  die  E n g 1 ä n d e r 
als  Dyspepsie,  die  Wiener  Aerzte  zu  dieser  Zeit  als  Magen- 
katarrh bezeichneten. 

Vom  Krebs  unterscheidet  sich  die  Gastralgie,  nach  Barras,  da- 
durch, daß  Appetit  und  Verdauung  gut  bleiben,  daß  ferner  die 
Schmerzen  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme  sind,  daß  der 
Kräftezustand  erhalten  bleibt,  und  daß  die  Krankheit  mehr  im  jugend- 
lichen Alter  auftritt. 

Neben  dieser  Kollektivbezeichnung  für  alle  möglichen  Magen- 
erkrankungen hatte  aber  bereits  Bayle2)  eine  chronische  Magen- 
krankheit beschrieben,  die  er  als  chronische  Phlegmasie  des  Magens 
bezeichnete,  eine  Erkrankung,  die  ebenfalls  häufig  Veranlassung  zur 
Verwechslung  mit  Magencarcinom  gab. 

Diese  chronische  Phlegmasie  kommt,  nach  Bayle,  seltener  vor 
als  das  Carcinom  und  entsteht  aus  einem  nicht  ausgeheilten,  akuten 
Magenkatarrh,  hauptsächlich  bei  jungen  Leuten. 

Die  Krankheit  beginnt  plötzlich  mit  häufigem  Erbrechen,  wobei 
aber  die  erbrochenen  Speisen  ihre  Farbe  behalten.  Kachexie  tritt 
bei  dieser  Krankheit  nie  auf. 

Diese  Krankheit  kann  geheilt  werden,  und  durch  den  Irrtum  in 
der  Diagnose  glaubten  viele  Aerzte  einen  Magenkrebs  geheilt  zu 
haben  (cfr.  auch  S.  477). 

Die  chronische  Phlegmasie  wurde  dann  späterhin  von  Lebert3) 
als  chronische  Gastritis  bezeichnet  und  vom  Krebs  dadurch  unter- 
schieden, daß  sie  lange  Zeit  Prodromalerscheinungen  hervorruft, 
während  der  Krebs,  nach  Lebert,  die  Patienten  mitten  im  besten 
Wohlsein  befällt. 

Das  Erbrechen  bleibt  bei  der  Gastritis  immer  gleichmäßig,  während 
beim  Carcinom  eine  Steigerung  eintritt,  auch  verläuft  die  Gastritis 
mit  Fieber. 

Die  Beziehungen  der  Gastritis  zum  Carcinom  auf  Grund  der 
neueren  Untersuchungen  haben  wir  im  Laufe  dieses  Kapitels  schon 
wiederholt  erwähnt  (cfr.  S.  629,  632  usw.). 

Recht  häufig  wurden  in  früheren  Zeiten  Gallensteinkolikeu  mit 
Magenkrebs  verwechselt  und  Bayle4)  selbst  hat  diesen  Irrtum 
begangen,  da  er  diese  Erkrankung  oft  wie  einen  Magenkrebs  ver- 
laufen sah  mit  Erbrechen,  Schmerzen,  Abmagerung,  Marasmus  und 

Katzenellenbogen:  Beiträge  zur  Statistik  der  Magencareinome.  I.-D. 
Jena  1S78. 

AdolfSchrader:  Beitrag  zur  Statistik  des  Magenkrebses.  I.-D.  Göttingen  1886. 

G.  Dietrich  (Beitrag  zur  Statistik  des  Magencarcinoms  — Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurgie,  Bd.  36,  S.  471). 

J.  Boas  (Statistisch-klin.  Studien  an  200  Fällen  von  Krebs  des  Magendarm- 
kanals — 18.  Kongreß  f.  innere  Medizin,  Wiesbaden  1900,  S.  374). 

K.  Graßkopf  (Beiträge  zur  Statistik  des  Magencarcinoms.  I.-D.  Göttingen  1903;. 

')  Traite  sur  les  gastralgies.  Paris  1839 — 1844. 

■)  1.  c.  S.  59. 

3)  1.  c.  S.  108  (p.  523). 

4)  1.  c.  S.  59. 
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Tod.  Die  Verwechslung  wurde  noch  durch  den  Umstand  ermöglicht, 
daß  man,  ebenso  wie  beim  Magenkrebs,  tief  in  der  Pylorusgegend 
einen  Tumor  fühlen  konnte. 

Doch  wird  man  im  großen  und  ganzen,  nach  Bayle,  diese  beiden 
Krankheiten  auseinanderhalten  können,  da  Gallensteine  mit  peri- 
odisch auftretenden  Koliken  und  großen  Ruhepausen  verlaufen,  ferner 
mit  ikterischer  Verfärbung  der  Sklera. 

Daß  eine  Kombination  von  Magenkrebs  mit  Gallensteinen  Vor- 
kommen kann,  war  Bayle  und  seinen  Zeitgenossen  schon  bekannt. 

Verwechslungen  mit  Darm-  und  Oesopliaguscarcinomen 
lassen  sich,  nach  Bayle,  durch  gründliche  Untersuchung  vermeiden, 
wohl  aber  kann  und  wurde  auch  der  Magenkrebs,  nach  Bayle,  mit 
einer  partiellen  Magen  her  nie  verwechselt,  die  bei  Schlaffheit  der 
Recti  in  der  Linea  alba  auftritt. 

Difterentialdiagnostische  Schwierigkeiten  können  auch  in  der 
Neuzeit  trotz  aller  diagnostischen  Hilfmittel  noch  entstehen. 

So  können  z.  B.  die  Stenosenerscheinungen  oft  Veranlassung  zu 
Irrtümern  in  der  Diagnose  geben. 

R.  Schütz1)  z.  B.  beobachtete  St  enosen  er  sch  ein  ungen  des 
Oesophagus  bei  Gallertkrebs  des  Magens,  die  darauf  zurück- 
zuführen waren,  daß  der  Magen  sich  senkrecht  gestellt  hatte  und 
zu  gleicher  Zeit  geschrumpft  war. 

Auch  Stenosenerscheinungen  von  seiten  desPylorus  be- 
ruhen nicht  immer  auf  einer  malignen  Erkrankung. 

Meistens  wird  wohl  die  Anamnese  (Verätzung!)  bei  der  Diffe- 
rentialdiagnose ausschlaggebend  sein. 

Sehr  vorsichtig  wird  man  bei  der  Diagnose  einer  malignen  Pylorus- 
erkrankung  im  Kindesalter  sein  müssen,  da,  wie  wir  gesehen 
haben,  hier  eine  gutartige,  angeborene  Pylorusstenose  hin  und 
wieder  vorkommt  (cfr.  S.  650). 

Es  ist  nicht  unsere  Aufgabe,  an  dieser  Stelle  die  Hyper- 
trophien des  Pylorus,  die  aus  anderen  Ursachen  zu  Stenosen- 
erscheinungen führen  können,  zu  besprechen.  Wir  verweisen  in  dieser 
Beziehung  auf  die  einschlägige  Literatur.*) 

Große  Schwierigkeiten  bereitet  unter  Umständen  auch  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Carcinom  und  Schrumpfmagen,  wie  es 
z.  B.  bei  der  Beobachtung  von  S.  Jonas2)  der  Fall  war,  wo  alle 
Symptome  — Abmagerung,  Fehlen  freier  Salzsäure,  Spur  von  Milch- 
säure im  Probefrühstück,  palpable  Resistenz  - — für  Carcinom  sprachen, 
und  wo  die  Diagnose  nur  mittels  Durchleuchtung  des  mit  Wis- 
mut und  Speisen  gefüllten  Magens  gestellt  werden  konnte. 

Die  Dur  clileu  ch  tung  ergab  eine  pathologische  Verkl  einerung 
des  Magens,  die  Raumbeengung,  die  durch  die  knollig  aufgetriebene 
Magenwand  zustande  kommt  und  die  Umwandlung  der  Magenwand 
in  starres  Gewebe,  also  alle  Syrtiptome  eines  Schrumpfmagens. 

Da  aber  der  Wismutbrei  sofort  durch  den  Pylorus  in  den  Dünn- 
darm getrieben  wurde,  ein  Vorgang,  der  nur  beim  Klaffen  des 


J)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900  Nr.  33. 

*)  Cfr.  z.  B.  Meinet  (Untersuchungen  über  die  sogen,  gutartige  Pylorushyper- 
trophie  usw.  — Ziegler’s  Beiträge  1902,  Bd.  31,  S.  479).  Cfr.  auch:  Ed.  Hirt  (Zur 
Unterscheidung  der  narbigen  und  krebsigen  Verengerung  des  Magenpförtners.  I.-D. 
Erlangen  1900). 

2)  Zur  Diagnostik  des  Schrumpfmagens  (Wiener  med.  Wochenschr.  1909  Nr.  5). 
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Pylorus  vorkommt,  so  schloß  Jonas  auf  einen  nie  er  Ösen  Prozeß 
maligner  N atnr  am  Pylorus. 

Durch  Sektion  hat  diese  Annahme  allerdings  nicht  bestätigt 
werden  können,  da  über  den  weiteren  Verlauf  nichts  berichtet  wird. 

In  bezug  auf  die  Unterscheidung  der  Magentumoren  von  denen 
der  Leber  und  der  Milz  verweisen  wir  besonders  auf  die  Unter- 
suchungen von  Rosen  heim,1)  nach  dessen  Beobachtung  ein  Tumor 
des  Pylorus  bei  der  Exspiration  durch  die  aufgelegte  Hand 
am  Hinaufrücken  verhindert  werden  kann,  was  bei  einem  Leber-  oder 
Milztumor  nicht  der  Fall  ist. 

Recht  schwierig  kann  auch  die  Unterscheidung  der  pernieiösen 
Anämie  von  einem  Magencar cinom  werden,  und  derartige  Ver- 
wechslungen sind  ziemlich  häufig  vorgekommen.*) 

Wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  unsere  bereits  gemachten 
Ausführungen  (cfr.  S.  440,  449,  616  usw.),  ebenso  auch  auf  die 
Unterscheidung  eines  Ulcuscarcinoms  von  einem  primären  Magen - 
carcinom  (cfr.  S.  617,  625  ff.). 

Geschwülste  anderer  Natur  als  Carcinom  findet  man  im  Magen 
nur  selten. 

Am  häufigsten  sind  noch  Magensarkome  beobachtet  worden, 
doch  ist  eine  Diagnose  dieser  Geschwulstart  bei  Lebzeiten  kaum 
möglich. 

Die  erste  Mitteilung  über  ein  Magensarkom  machte  Cayley. 2) 
Es  folgten  dann  Beobachtungen  von  Hardy,3)  Dreyer,4)  Drost5) 
undHermann  Schlesinger,6)  der  zuerst  ausführlicher  über  3 eigene 
und  33  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle  berichtete. 

Man  hat  nun  geglaubt,  einige  klinische  Abweichungen  in  dem 
Verlaufe  des  Magensarkoms  von  dem  des  Carcinoms  unterscheiden 
zu  können. 

Beim  Magensarkom  konnten  Har  low  Brooks,7)  Dauwe 
und  La  Roy,8)  im  Gegensatz  zum  Magencarcinom,  sehr  häutig  die 
Anwesenheit  freier  Salzsäure  konstatieren,  es  fehlten  ferner 
die  charakteristischen,  okkulten  Blutungen,  auch  ist  der  Ver- 
lauf des  Magensarkoms  im  ganzen  langsamer  als  der  des  Carcinoms. 

Während  Schlesinger  behauptete,  daß  Metastasen  beim 
Magen sarkom  häufiger  Vorkommen,  als  beim  Magencarcinom, 
waren  J.  Boas,9)  Brooks  und  in  j üngster  Zeit  H.  Z i e s c h e 


‘)  Deutsche  med  Wochensehr.  1894  Nr.  30. 

*)  Cfr.:  Frese  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  68,  S.  387). 

Abrams  (Aineric.  med.  Rec.  28.  April  1900). 

H.  Strauß  (Die  deutsche  Klinik  am  Eingang  des  20.  Jahrhunderts.  Bd.  V, 
1903,  Lief.  95,  S.  385). 

Ceconi  (Rif.  med.  1907  Nr.  27). 

2)  Sarcoma  of  stomach  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  London  1869,  Bd.  XX). 

3)  Tumeur  sarcomateuse  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  (Gaz.  des  Hop.  1878). 

4)  Ueber  das  Magensarkom.  I.-D.  Göttingen  1894. 

5)  Ueber  primäre  Sarkomatose  des  Magens.  L-D.  München  1894. 

6)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin  1897,  Bd  32,  Suppl.,  S.  179. 

7)  Med.  News,  Bd.  87,  p.  119  (15.  Juli  1901). 

8)  Annales  de  la  Soc.  de  Med.  de  Gand.  Bd.  78,  H.  III. 

®)  Klinische  Darstellung  des  Magenkrebses  (Deutsche  Klinik,  1902,  60. — 6L  Lief., 
11.  Vorlesung), 
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und  C.  Davidsohn  7)  entgegengesetzter  Ansicht,  da  die  beiden  letzten 
Forscher  z.  B.  nur  in  37,5  Proz.  aller  Magensarkome  Metastasen  be- 
obachten konnten. 

Die  von  Kundrat* 2)  als  charakteristisch  für  Mägensarkom  an- 
geführte Schwellung  der  Tonsillen  konnte  Ziescli e nicht  be- 
stätigen, ebensowenig  die  von  H.  Schlesinger3)  beobachtete  Milz- 
schwellung und  die  Neigung  des  Magensarkoms  zur  Perforation. 

Hingegen  ist  die  Angabe  Kundrat’s,4)  daß  das  Magensarkom 
selten  Stenosenerscheinungen  hervorruft,  von  den  anderen 
Forschern  bestätigt  worden. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Dauwe  und  La  Roy5)  ist  bei 
Pylorusstenose  sogar  die  Diagnose  auf  Sarkom  auszuschließen. 

Die  Seltenheit  der  Stenosen  hat  ihren  Grund  in  dem  Sitz  des 
Sarkoms,  das  in  der  Regel  an  der  großen  Kurvatur  lokalisiert 
ist  (H  a r d y , 6)  J.  Boas7)  u.  a.). 

Das  Magensarkom  befällt,  im  Gegensatz  zum  Magencarcinom,  viel 
häufiger  das  jugendliche  Alter.  Derartige  Beobachtungen  teilten 
z.  B.  Hugo  Maaß8)  mit  (18jähriger  Jüngling)  und  Steffen,9)  der 
zwei  Magensarkome  im  Kindesalter  beobachtete  (durch  Sektion  be- 
stätigt). 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  unterscheidet 
sich,  nach  Brooks,19)  das  Magensarkom  vom  Carcinom  dadurch,  daß 
das  erstere  mehr  die  Muscularis  als  die  Mucosa  angreift.*) 

Nach  John  L.  Tat  es11)  kommen  im  Magen  sowohl  Lympho- 
sarkome, als  auch  Rundzellensarkome  und  Spindelzellensarkome  vor, 
von  denen  die  beiden  ersten  Arten  infiltrierend  wachsen,  während 
das  Spindelzellensarkom  zirkumskriptes  Wachstum  zeigt. 

Die  Beobachtungen  von  Maaß,12)  Dauwe  und  La  Roy13)  be- 
trafen Lymphosarkome,  die  an  der  vorderen  Magenwand  saßen. 

Zwei  Fälle  von  Myosarkom  des  Magens  beschrieb  Mosler. 14) 

Einzel mitteilun gen  über  beobachtete  Magensarkome  liegen 
ziemlich  zahlreich  vor.  Wir  verweisen  auf  die  Beobachtungen  von 
Josef  Pstroko wski, 15)  S.  Fabozi,16)  G.  Ernst  Herman,17) 

R.  A lessandri, 18)  Bach,19)  Bertrard,20)  Burgand21)  u.  a. 

*)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  20. 
1909,  H.  III. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893,  S.  210. 

3)  1.  c.  S.  654.  *)  Cfr.  Nr.  2.  B)  1.  c.  S.  654.  «)  1.  c.  S.  654. 

7)  Ibidem. 

8)  Verein  f.  innere  Medizin,  Berlin,  7.  Jan.  1895.  (Lymphosarkom,  den  ganzen 
Magen  ausfüllend). 

9)  Maligne  Geschwülste  im  Kindesalter  1905  (S.  215). 

10)  1 c.  S.  654. 

*)  Ueber  die  histogenetische  Entstehung  des  Magensarkoms  cfr. : Allg.  Teil, 

S.  311. 

u)  Annales  of  Surgery  Okt.  1906. 

12)  Cfr.  Nr.  8. 

13)  1.  c.  S.  654. 

14)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  8/9. 

15)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin  1902,  Bd.  46,  S.  160. 

16)  Gazz.  intern,  di  med.  prat.  1902  Nr.  20  (2  Fälle). 

17)  Sarcoma  of  the  stomach  i Transact.  of  the  obstetr.  Soc.  1902,  Bd.  43). 

18)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  1903,  Bd.  12, 
S.  455  (gestieltes  Magensarkom). 

19)  Primäre  Sarkomatose  des  Magens.  I.-D.  München  1206. 

20)  Le  sarcome  de  l’estomac.  These.  Montpellier  1908. 

21)  Le  sarcome  primitif  de  l’estomac.  These.  Paris  1908. 
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H.  Herbig1)  konnte  über  52  Fälle  aus  der  Literatur  und  über 
einen  eigenen  Fall  berichten,  Oberst2)  bereits  über  70  Fälle  und 
Yates3)  berechnete  das  Verhältnis  des  Sarkoms  zu  den  anderen, 
bösartigen  Geschwülsten  des  Magens  auf  5:100. 

Andere  Magentumoren  sind  nur  außerordentlich  selten  beobachtet 
worden. 

Wenn  wir  von  den  bereits  erwähnten,  älteren  Beobachtungen 
über  Fettgesch  w ii lste  im  Magen  (Steatomen,  cfr.  S.  261,  270  und 
591)  absehen,  so  sind  in  neuerer  Zeit  nur  noch  Mitteilungen  über 
primäre,  maligne  Myome  im  Magen  gemacht  worden. 

Einen  derartigen  Tumor  beobachteten  Yates4 5)  und  Delore 
und  L e r i c h e. 6) 

Auch  die  malignen  Myome  lassen  sich  in  vivo  klinisch  vom 
Magencarcinom  nicht  unterscheiden. 

In  dem  Falle  von  Delore  und  Leriche  zeigte  es  sich  bei  der 
Operation,  daß  die  Mucosa  normal,  während  die  Muscularis  mucos. 
hypertrophisch  war  und  Neigung  zeigte,  in  die  untere  Schicht  einzu- 
dringen, welche  aus  einer  dicken  Bindegewebslage  bestand,  in  deren 
Maschen  Bündel  glatter  Muskelfasern  eingelagert  waren,  an  einzelnen 
Stellen  mit  Zellen  von  embryonalem  Charakter. 

Multiple,  primäre  Myombildung  im  ganzen  Magendarm- 
kanal, Haut  und  Uterus,  die  aber  alle  primärer  Natur  gewesen 
sein  sollen,  beobachtete  Tilp. 6) 

Ueber  sonstige,  seltene  Geschwülste  im  Magen  verweisen  wir  auf 
die  Ausführungen  von  v.  Hansemann7)  und  Trenoy. 8) 

Wir  haben  uns  etwas  ausführlicher  mit  der  Geschichte  des  Magen- 
krebses beschäftigt,  weil  dieser  die  wichtigste  und  häutigste  Krebs- 
erkrankung bildet,  und  weil  wir  bei  Besprechung  der  Krebserkrankung 
des  übrigen  Verdauungstractus  häufig  auf  die  Pathologie  des  Magen- 
krebses Bezug  nehmen  müssen.*) 


x)  Zur  Statistik  und  Kasuistik  der  primären  Magensarkome.  I. -D.  Würz- 
burg 19)3. 

2)  Bruus’  Beiträge,  Bd.  45,  S.  477. 

3)  1.  c.  S.  655. 

4)  Ibidem. 

5)  Leiomyome  malin  de  l’estomac  (Revue  frang.  de  Med.  et  de  Chir.  1905  Nr.  49). 

6)  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  Bd.  iS,  1907,  Nr.  19. 

Cfr.  auch  Marshai  Pabyan  (Leiomyomata  of  the  gastro-intest.  Tract.  asso- 
ciated  with  Fibroma  mollusca  and  subcutaneous  Hemangiomata  — Bullet.  John  Hop- 
kins Hosp.  1907,  Vol.  18). 

7)  Naturforscherversammlung,  Lübeck,  17.  Sept.  1898. 

8)  Des  faux  cancers  de  l’estomac.  These.  Paris  1896. 

*)  Von  sonstigen,  bisher  nicht  angeführten  Monographien  über  den  Magenkrebs 
cfr.  noch : 

R.  Güngerich:  Zur  Pathologie  des  Magenkrebses.  Marburg  1896  und  aus 
ueuerer  Zeit  besonders: 

S.  und  W.  S.  Fenwick:  Cancer  and  other  tumours  of  the  stomach.  1902. 
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Der  primäre  Darmkrebs 

(mit  Ausschluß  des  Mastdarmkrebses). 

Geschichte  des  Darmkrebses: 

Anatomie  des  Darms  bei  den  alten  Aerzten.  Einzelne,  kasuistische 
Mitteilungen  über  Darmkrebs  aus  der  älteren  Epoche.  Gelegentliche  Sek- 
tionsbefunde (Lieutaud). 

Erste  klassische  Beschreibung  des  Darmkrebses  von  Bayle  (Koliken, 
Darmsteifung,  Beschaffenheit  der  Fäces,  Stenosenerscheinungen,  Sektions- 
befundei. Rokitansky’s  Untersuchungen  über  das  Wachstum  des 
Darmkrebses. 

Allgemeine  klinische  Erscheinungen: 

Stenose nerscheinungen.  Nachweis  eines  Tumors.  Dilatation 
des  Darms  bei  Carcinom,  Verengerung  bei  S a r k o m.  S t e n o s e n s t u h 1. 

Frühsymptome:  Pigmentanomalien  der  Haut.  Okkulte  Blutungen. 
Abdominalabszesse.  Diazoreaktion.  Schwellungen  der  Supraclaviculardrüsen. 
Verhärtung  der  Linea  alba. 

Allgemeines  über  die  Aetiologie  des  Darmkrebses: 

Präcancer öse  Erkrankungen:  Polyposis,  Adenombildung.  Sekun- 
däre Polypenbildung.  Ulcus. 

Aetiolo gische  Faktoren:  Mechanische  Insulte.  Trauma  und  Darm- 
krebs. 

Allgemeines  über  die  pathologische  Anatomie  und  Statistik  des 
Darmkrebses: 

Verschiedene  Carcinomarten.  Histogenese  der  Darmcarcinome.  Lokali- 
sation. 

Statistik  des  Darmkrebses:  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  einzelnen 
Darmabschnitte.  Alter.  Heredität. 

Der  primäre  Dünndannkrebs. 

Krebs  des  Duodenum: 

Angebliche  Immunität  des  Dünndarms.  Kasuistische  Mitteilungen.  In- 
direkte Diagnose.  Klinische  Erscheinungen.  Kompression  des  Ductus  chole- 
dochus.  Bedeutung  der  Vergrößerung  der  Gallenblase  für  die  Diagnose. 
Schwellungen  der  Supraclaviculardrüsen. 

Aetiologie:  Ulcus  pepticum.  Brunner 'sehe  Drüsen  und  Carciuom- 
entwicklung.  Histologische  Umwandlung.  Adenombildung. 

Carcinomentwicklung  am  Diverticulum  Vateri:  Charakteristische 
klinische  Erscheinungen.  Verschiedene  Formen  dieser  Carcinome. 

Carcinome  des  Ductus  choledochus  an  der  Einmündungsstelle: 
Symptome.  Differentialdiagnose  zwischen  Steinbildung  und  Carcinom. 

Carcinomentwicklung  an  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  Wir- 
sungianus:  Symptome  (Icterus,  fehlender  Pankreassaft). 

Sarkome  des  Dünndarms.  Erkrankung  im  Kindesalter. 

Primärkrebs  des  Jejunum: 

Kasuistik. 

Primär  krebs  des  Ileum: 

Berichte  aus  der  vormikroskopischen  Periode.  Erste  genauere  histo- 
logische Untersuchung  von  Lubarsch.  Kasuistik.  Multiple,  primäre  Er- 
krankung. 

Der  Primärkrebs  des  Dickdarms. 

Primärcarcinom  der  Appendix: 

Statistische  Untersuchungen.  Beschreibungen  aus  der  vormikro- 
skopischen Periode.  Genauere  histologische  Untersuchungen.  Kasuistik. 

Zufällige  Befunde  bei  Laparotomien.  Symptomloser  Verlauf. 
Lokalisation  an  der  Spitze  der  Appendix. 

Klinische  Erscheinungen:  Hämorrhagien,  Hervortreten  der  Meta- 
stasen, Verlauf  unter  dem  Bilde  einer  Appendic-itis.  Kombination  mit  Peri- 
typhlitis. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Appendicitis  als  präcanceröse  Erkrankung. 

Krebsarten.  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter.  Gründe  für 
diese  Erscheinung.  Erkrankungen  des  weiblichen  Geschlechts. 

Differential diagnose  des  Carcinoms  von  der  chronischen  Ap- 
pendicitis, der  Tuberkulose  und  der  Actinomycosis. 

Allgemeines  über  den  primären  Dickdarmkrebs. 

Aetiologie:  Gallensteine  und  Carcinombildung.  Mechanische 
Insulte  durch  Fäces  und  durch  Fremdkörper.  Tuberkulöse  und  syphi- 
litische Geschwüre.  Polyposis  adenomatosa. 

Diagnose:  Allgemeinsymptome.  Diagnose  der  Lo kalisation  aus  den 
Symptomen.  Initialerscheinungen.  Symptome  bei  Lokalisation  an  einer 
Flexur.  Nachweis  eines  Tumors.  Sigmoidoskopie. 

Verwechslung  mit  Kottumoren,  Aneurysmen,  spastischen 
Kontraktionen,  Magen-  und  Gallenblasenkrebs. 

Komplikationen:  Hydrops.  Eigenartige  Metastasen.  Perfora- 
tionen. 

Geschichte  von  der  Erkenntnis  der  Perforation.  Perforation  in  die  Nachbar- 
organe. Nachweis  einer  Kommunikation  mit  dem  Dünn-  und  Dickdarm. 

Pathologische  Anatomie:  Krebsarten.  Adenocarcinome.  Histologische 
Untersuchungen.  Colloidkrebs. 

Statistik:  Erkrankung  im  jugendlichen  Alter. 

Sitz  der  Carcinome.  Kasuistik.  Günstige  Prognose  der  Carcinome  an 
der  Flexura  sinistra.  Bevorzugung  der  Flexuren. 


Allgemeines  über  Darmkrebs. 

Geschichte  des  Darmkrebses. 

Die  Kenntnis  vom  Darmkrebs  beruht  hauptsächlich  auf  den 
Untersuchungen  der  neueren  Zeit. 

Den  älteren  Aerzten  war  der  Darmkrebs  — mit  Ausnahme 
des  Krebses  des  Mastdarms  — fast  ganz  unbekannt,  obwohl  wir 
hin  und  wieder  auf  Mitteilungen  über  Darmkrebs  stoßen.  Doch  sind 
die  Schilderungen  so  vager  Natur,  daß  man  sich  eine  Vorstellung  von 
der  Natur  des  Leidens  nicht  machen  kann. 

Schon  beiAetius1)  finden  wir  eine  Notiz  über  Philoxenus,*) 
der  „cancrum  occultum  privatim  nominavit,  qui  in  utero  ac  in- 
testinis  esset.“ 

Die  Anatomie  des  Dar  m kan  als  war  den  alten  Aerzten  wohl 
bekannt,  und  die  Einteilung  und  die  Benennung  ist  dieselbe, 
die  auch  in  der  Gegenwart  noch  üblich  ist. 

Wie  Z acutus  Lusitanus2)  hervorhebt,  unterschieden  schon 
die  alten  Aerzte  das  Duodenum  (Griechisch- Dodekadacty Ion), 
Jejunum,  Ileum,  Cöcum  (Monoculum)  mit  Appendix,  Colon  und  Rektum. 

Aus  der  späteren  Epoche  finden  wir  dann  nur  noch  Mitteilungen 
von  JacobHollerius,3)  der  bei  einer  Sektion  einen  Cancer  des  Colon 
fand,  ferner  von  Jean  Fe r n e 1 4)  und  von  Fabricius  Hildanus,5) 
über  angeblichen  Darmkrebs  bei  einem  Manne,  der  unter  ileusartigen 
Erscheinungen  starb,  und  bei  dem  die  Sektion  einen  zerfressenen 
Scirrhus  am  Blinddarm  ergab. 


h Cfr. : Allg.  Teil,  S.  9 und:  1.  c.  S.  261. 

*)  Schüler  des  Erasistratus  (.gest.  280  v.  Cbr.). 

2)  1.  c.  S.  57  (De  medicor.  princip.  Hist.  Lib.  VI,  Hist.  IV). 

3)  1498 — 1562 : De  morbis  internis,  Libri  II,  Paris  1555.  Lib.  I,  c.  41,  p.  325. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  40  (In  qualibet  corporis  parte  nasci  solet,  iu  ore  . . .,  in 
ano  etc.). 

5)  1.  c.  S.  230  (Obs.  chir.  Cent.  I,  Obs.  61). 
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Ebenso  erwähnt  auch  van  Swieten,1)  der  den  Darmkrebs  als 
„Darmgicht“  bezeichnet,  daß  Boerhaave  bei  einem  Knaben,  der  an 
Ileus  zugrunde  ging,  einen  Scirrhus  des  Krummdarms  (Ileum)  be- 
obachtet hätte. 

Auch  Lieutaud,2)  der  zahlreiche  Sektionen  gemacht  hatte, 
beschreibt  mehrere  Fälle  von  „Intestina  scirrhosa“  des  Duodenum, 
Jejunum  und  Ileum  und  schildert  auch  noch  andere  von  ihm  in  den 
Därmen  gefundene  Geschwülste.*) 

Wie  van  Swieten3)  hervorhebt,  war  eine  Erkennung  des  Darm- 
krebses bei  Lebzeiten  auch  zu  seiner  Zeit  noch  unmöglich,  man  kannte 
den  Darmkrebs  nur  aus  gelegentlichen  Sektionsbefunden.  Erst  Dupre 
de  Lisle4)  gab  einige  klinische  Symptome  an,  aus  denen  man 
auf  Darmkrebs  schließen  könnte. 

So  beobachtet  man,  nach  de  Lisle,  beim  Dünndarmkrebs  ein 
„Resserrement“,  ein  Angstgefühl,  zeitweises  Erbrechen,  Meteorismus 
(Le  ventre  se  serre)  usw. 

Aber  auch  diese  Angaben  reichten  in  keiner  Weise  aus,  um  die 
Diagnose  auf  Darmkrebs  zu  stellen.  Ebenso  wie  beim  Magenkrebs 
(cfr.  S.  592),  verdanken  wir  auch  in  bezug  auf  den  Darm  krebs 
die  erste,  klinische,  und  man  kann  wohl  sagen  für  die  damalige 
Zeit  geradezu  klassische  Darstellung,  dem  hervorragenden  Forscher 
G.  L.  Bayle.5) 

Nach  den  Beobachtungen  Bayle’s  kann  jeder  Darmteil 
krebsig  erkranken. 

Am  häutigsten  findet  man  die  Affektion  am  Colon,  dann  am 
Duodenum,  seltener  am  Jejunum  und  Ileum. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  besteht  in  Obstipation  und  leichten 
Schmerzen.  Bei  Erkrankung  des  Colon  ascendens  oder  transversum 
ist  oft  schon  im  ersten  Stadium  ein  Tumor  zu  fühlen. 

Dieser  Zustand  kann  nun  monatelang  stationär  bleiben,  bis 
heftige  „Coliques  spasmo  di  qm  es“  eintreten,  die  eigentlich  das 
erste  Alarmsignal  geben. 

Diese  Koliken  beschreibt  nun  Bayle  folgendermaßen: 

. . Elles  sont  accompagnees  de  constipation,  de  borborygmes, 
de  gonflement  douloureux  du  ventre,“  sie  gehen  häufig  mit  Erbrechen 
gelbgrünlicher  Massen  einher.  Diese  Kolikanfälle  dauern  in  der  Regel 
2 — 3 Tage,  dann  tritt  wieder  Ruhe  ein. 

Ein  weiteres  Symptom  des  Darmkrebes  bildet  die  Abmagerung, 
trotz  des  guten  Appetits  und  der  reinen  Zunge  und  des  Fehlens 
jeglichen  Fiebers. 

Auf  ein  weiteres  Symptom,  das  erst,  wie  wir  noch  sehen  werden, 
in  der  Neuzeit  volle  Beachtung  fand,  hat  auch  schon  G.  L.  Bayle 
hingewiesen,  nämlich  auf  die  in  neuerer  Zeit  als  Darmsteifung 
bezeichnete  Erscheinung. 

Nach  Bayle  nämlich  leidet  der  Kranke  häufig  an  beständigem 
Meteorismus.  „...  et  quelquefois  lescirconvolu tions  intesti- 
nales sont  dessinees  sous  les  parois  de  l’abdomen  de 


*)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  Abt.  II,  § 484,  S.  595). 

2)  1.  c.  S.  132  (Lib.  I.  Obs.  371—375). 

*)  Ibidem  (Obs.  376—385), 

3)  1.  c.  S.  132  (Bd.  III,  Abt.  I,  § 973). 

4)  Le  traite  du  vice  cancereux.  Paris  1774. 

5)  1.  c.  S.  ,59  (Bd.  II,  S.  233—240). 
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teile  maniere,  qu’on  les  apergoit  me  me  sans  toucher  le 
v e n t r e.“ 

Dieses  Symptom  tritt  noch  deutlicher  in  Erscheinung-,  wenn  man 
langsam  mit  der  Hand  das  Abdomen  streift. 

Dieser  Zustand  hält  oft  viele  Wochen  lang  an,  dann  tritt  Ruhe 
ein,  und  der  Patient  glaubt  geheilt  zu  sein. 

Das  Endstadium  dieser  Krankheit  charakterisiert  sich,  nach 
Bayle,  durch  Marasmus,  Appetitlosigkeit  und  Oedeme,  im  Munde 
bilden  sich  oft  Aphthen. 

Die  Fäces  sind  beim  Darmkrebs  oft  mit  einer  „Matiere  glaireuse 
sanguinolente“  oder  mit  Eiter  vermischt. 

Bei  der  Sektion  findet  man,  nach  Bayle,  die  Schleim-  und 
Muskelhaut  des  Darms  verdickt.  Unterhalb  des  Tumors  ist  der 
Darm  oft  zusammengefallen,  oberhalb  meteoris tisch  aus- 
gedehnt. 

Außer  dem  echten  Krebs  hat  nun  Bayle  auch  einen  „Squirrhe 
cartilaginiforme“  am  Darm  beobachtet,  der  nur  sehr  wenig  beun- 
ruhigende Symptome  — Verstopfung  und  Schmerzen  — hervorruft.  Die 
Krankheit  kann  viele  Jahre  stationär  bleiben  und  endigt  tödlich 
durch  eine  „Tympanite  intestinale“,  welche  aus  dem  Erbrechen  fast 
unverdauter  Speisen  zu  erkennen  ist  und  als  ein  Zeichen  von  Darm- 
verengerung angesehen  werden  muß. 

Bayle  hat  krebsige  Erkrankung,  sowohl  am  Duodenum,  als  auch 
am  Colon  beobachtet.  Bayle’s  Schilderung  vom  Darmkrebs  war  so 
erschöpfend  und  in  bezug  auf  die  charakteristischen  Symptome 
so  hervorragend,  daß  die  späteren  Autoren,  man  kann  wohl  sagen 
bis  zur  Gegenwart,  abgesehen  von  einigen  minder  wichtigen  Beobach- 
tungen, dem  Krankheitsbild  nichts  mehr  hinzuzufügen  hatten. 

Die  Arbeiten  von  Chanut,1)  die  Darstellung  des  Darmkrebses 
in  den  Handbüchern  von  C an  statt, 2)  Wunderlich 3)  u.  a.  aus 
der  späteren  Zeit  haben  keine  weiteren  Fortschritte  in  bezug  auf  die 
Erkenntnis  des  Darmkrebses  aufzuweisen. 

Nur  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  hat  Roki- 
tansky4) das  Krankheitsbild  vervollständigt,  indem  er  auf  das  ring- 
förmige Wachstum  des  Darmkrebses  hinwies,  durch  welches  die 
Stenosen  er  sch  ein  ungen  bedingt  werden. 

Auch  Lebert5)  bestätigte  diese  charakteristische  Wachstumsart, 
allein  auch  laterales  Wachstum  kann  stattfinden. 

Allgemeine  klinische  Erscheinungen  des  Darmkrebses. 

Von  allen  bisher  angeführten  Symptomen,  die  auf  einen  Darm- 
krebs allgemein  schließen  lassen,  ist  wohl  das  wichtigste  das  der 
Stenosenerscheinung  und  des  durch  die  Stenose  bedingten,  von 
Nothnagel0)  als  Darmsteifung  bezeichneten  Vorganges  (cfr. 
auch:  S.  (538). 

*)  Du  cancer  du  Colon.  These.  Paris  1842. 

2)  Handbuch  der  medizinischen  Klinik.  Erlangen  1845,  Bd.  IV,  S.  579. 

3)  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie.  Stuttgart  1856,  Bd.  III,  S.  174 
und  226. 

4)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,  Bd.  III,  S.  276  und:  Oesterreich.  Jabrb., 
Bd.  18,  Stück  I. 

5)  1.  c.  S.  108  (p.  547—573). 

8)  Die  Erkrankungen  des  Darms  und  Peritoneums.  Wien  1898. 
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Diese  Erscheinung- hat,  wie  wir  gesehen  haben,  schon  Bayle  be- 
schrieben. Auch  Lebert1)  schilderte  dieses  Symptom: 

„On  voit  tres  bien,“  sagt  L e b e r t , „ä  travers  les  parois  abdominales 
le  mouvement  peristaltique  des  intestins;  ce  signe  peut  faire  presumer 
l’existence  d’une  tumeur,  qui  met  obstacle  au  transport  des  matieres.“ 

Auch  die  Forscher  der 'Neuzeit,  wie  J.  Boas2)  u.  a.,  legen  diesem 
Symptom  eine  große  Bedeutung  für  die  Diagnose  des  Darmkrebses  bei. 

S t e n o s e n e r s c h e i n u n g e n treten  nun  erst  in  einem  späteren 
Stadium  der  Erkrankung  auf,  besonders,  wie  wir  noch  sehen 
werden,  bei  Affektionen  des  Dickdarms,  wenn  der  Tumor  das  Darm- 
lumen vollständig  verlegt  hat. 

Dieser  Tumor  ist  aber  häufig  von  außen  nicht  zu  palpieren; 
denn,  wie  Tuffier3)  hervorhebt,  gibt  es  eine  Varietät  des  Darm- 
krebses, die  von  einem  dünnen,  harten  Ring  gebildet  wird,  der 
nur  die  Darmwand  infiltriert,  nach  und  nach  das  Lumen 
verengt  und,  wie  gesagt,  der  Palpation  unzugänglich  ist. 

Der  Darmverschluß  kann  in  solchen  Fällen  ganz  akut 
auftreten. 

Nach  Tuffier  hängt  jeder  akute  Darmverschluß  bei  Indi- 
viduen, die  über  50  Jahre  alt  sind,  von  einem  Darm- 
krebs ab. 

Außer  der  Darmsteifung  finden  sich  nun  als  Folge  der  Stenose 
noch  zwei  andere  Erscheinungen,  nämlich  die  Erweiterung  des 
Darms  oberhalb  der  Stenose  und  eine  eigenartige  Form  der  Fäces, 
die  man  als  Stenosen  Stuhl  bezeichnete. 

Auf  die  Dilatation  des  Darms  oberhalb  der  Striktur  hat  schon 
Lebert4)  hingewiesen. 

Auch  die  Forscher  der  Neuzeit  haben  diesem  Symptom  Beachtung 
geschenkt. 

Unter  Umständen  kann  aber  auch,  wie  Molek5)  in  3 Fällen 
beobachtet  hat,  der  unterhalb  der  Striktur  gelegene  Darmteil 
stark  meteoristisch  aufgetrieben  sein. 

Dies  ist  besonders  der  Fall  beim  Cöcum  infolge  von  Stenosen 
des  Dickdarms. 

Nach  Silbermark6)  ist  das  Cöcum  der  Ueberdehnung  besonders 
deshalb  stark  ausgesetzt,  weil  es  jenes  röhrenförmigen  Peritoneal- 
überzuges entbehrt,  der  für  das  Colon  ascendens  und  transversum 
gewissermaßen  einen  Verstärk uugsring  der  zirkulären  Muskulatur 
bildet. 

Im  Gegensatz  zum  Car  ein  om,  führt  nun,  nach  den  Beobach- 
tungen von  v.  Hansemann,7)  R.  Bensaude  und  J.  Okinczyc, 8 9) 
das  Darm sarkom  nicht  zu  einer  Verengerung,  sondern  zu  einer 
Erweiterung  des  Darmlumens. 

Nach  den  Beobachtungen  Stein thal’s °)  jedoch  tritt  eine  Er- 

4)  1.  c.  S.  108  (p.  557). 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900  Nr.  8. 

3)  Sem.  medic.  1904  Nr.  25. 

4)  1 c.  S.  108  (S.  550). 

5)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1907  Nr.  35. 

6)  Ibidem,  1906  Nr.  15  (der  Mechanismus  der  Cöcumüberdehnung  bei  Dickdarm- 
stenosen). 

7)  Zeitschrift  f.  Krebsforschung,  Bd.  I,  S.  193. 

8)  Arch.  de  Med.  exper.  1906,  S.  526. 

9)  Münch,  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  17. 
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Weiterung  des  Darmlumens  nur  bei  den  lymphadenoiden-  und 
Rundzellen  Sarkomen  ein,  während  die  Spindelzellensar- 
kome eher  zu  einer  Verengerung  des  Darmlumens  fuhren. 

Die  Beschaffenheit  der  Fäces  beim  Darmkrebs  ist  schon  von  Joh. 
Florian  Heller1)  und  Rokitansky2)  als  eine  charakteristische 
beschrieben  worden. 

Ersterer  hielt  die  bandartige,  abgeplattete  Form  der  Fäces 
für  ein  spezifisches  Symptom  des  Darmkrebses,  letzterer  mehr  die 
Aehnlichkeit  mit  dem  Schafkot  (knollenförmig!). 

Auch  Carl  Maydl3)  unterscheidet  noch  in  seiner  ausgezeich- 
neten Monographie  diese  beiden  Formen  der  Fäces.  Die  band- 
förmigen Fäces  sind,  nach  der  Ansicht  Maydl’s,  ein  diagnostisches 
Zeichen  für  tief  sitzende  Carcinome,  die  kleinbrockigen  Fäces 
kommen  nur  bei  hoch  sitz  enden  Carcinomen  vor. 

Die  neueren  Forscher  legen  jedoch  dem  Stenosenstuhl  nicht 
mehr  die  Bedeutung  für  die  Diagnose  bei,  die  er  in  früheren  Zeiten 
gehabt  hat.*) 

Wie  schon  vorhin  erwähnt,  sind  alle  die  angeführten  Erscheinungen 
erst  in  einem  weit  fortgeschrittenen  Stadium  der  Erkrankung 
zu  bemerken,  und  Robson4)  hat  nicht  so  unrecht,  wenn  er  be- 
hauptet, daß  der  Beginn  des  Darmkrebses  (natürlich  mit  Ausnahme 
des  Mastdarmkrebses),  auch  mit  den  Hilfsmitteln  der  Neuzeit,  in  vivo 
nur  aus  einzelnen  Symptomen  vermutet,  aber  nicht  diagnostiziert 
werden  könne. 

Nichtsdestoweniger  hat  man  sich  aber  in  der  Neuzeit  bemüht, 
auch  auf  Frühsyniptome  sein  Augenmerk  zu  richten,  um  den  Darm- 
krebs rechtzeitig  zu  erkennen. 

Eugen  Holländer5)  hat  besonders  auf  die  Hautverände- 
r ungen  (Pigmentierungen,  warzenförmige  Epithelwucherungen  usw.) 
als  ein  F r ü h s y m p t o m für  V i s c e r a 1 k r e b s hin  gewiesen.  Wir  haben 
jedoch  schon  den  Wert  dieses  Symptoms  für  die  Diagnose  beleuchtet 
(cfr.  S.  291  ff.),  ebenso  das  Trelat’sche  Zeichen  (cfr.  S.  292),  und 
verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen. 

Irgendeine  Bedeutung  kann  diese  Erscheinung  als  F r ü h s y m p t o m 
des  Darmkrebses  im  allgemeinen  nicht  beanspruchen. 

Wichtiger  ist  schon  für  die  Diagnose  eines  Darmcarcinoms  das 
plötzliche  Auftreten  einer  mehr  oder  minder  reichlichen  Blutung. 

Auch  minimale  Beimengungen  von  Blut  in  den  Fäces  sind, 
ebenso  wie  beim  Magenkrebs,  für  die  Diagnose  wichtig. 

Auf  dieses  Symptom  hat,  wie  wir  gesehen  haben,  besonders 
J.  Boas  aufmerksam  gemacht  (cfr.  S.  612),  und  andere  Forscher  haben 
diese  Beobachtung  bestätigt. 

Rosenheim0)  hält  die  Darmblutungen  und  das  Auftreten 
einer  Lumbalneuralgie  an  der  Seite,  an  welcher  der  Tumor  sitzt, 
für  ein  frühzeitiges  Symptom  einer  krebsigen  Darmerkrankung. 


b Heller’s  Archiv  1846,  Bd.  II. 

2)  Oesterreich.  Jahrb.,  Bd.  18,  Stück  I. 

3)  Ueber  den  Darmkrebs.  Wien  1883,  gr.  8°,  130  S.  mit  1 Tafel. 

*)  Cfr.:  Boas  (Erfahrungen  über  das  Dickdarmcarcinom  — Deutsche  med. 
Wochenschr.  1900  Nr.  7/8). 

4)  1.  c.  S.  421. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900  Nr.  30. 

°)  Verein  f.  innere  Medizin  zu  Berlin,  4.  Dez.  1899. 


Allgemeine  klinische  Erscheinungen  des  Darmkrebses. 


663 


Ebenso  beobachteten  auch  P u j e b e t und  D e 1 f o s s e *)  als  einziges 
Symptom  eines  Cöcumcarcinoms  eine  Hämorrhagie.  Weder 
Schmerzen  noch  Appetitlosigkeit  und  Erbrechen  wiesen  auf  eine 
maligne  Darmerkrankung  hin.  Auch  die  Darmfunktion  war  geregelt. 
Nur  die  Blutung  und  eine  immer  mehr  zunehmende  Körper- 
schwäche ließen  eine  maligne  Erkrankung  vermuten,  die  auch 
durch  die  Operation  bestätigt  wurde,  bei  der  ein  apfelgroßes  Car- 
cinom  des  Blinddarms  gefunden  wurde. 

Aber  nicht  nur  die  offenkundigen  Hämorrhagien,  sondern,  wie 
schon  vorhin  erwähnt,  auch  die  minimalen,  okkulten  Blutungen 
bilden  ein  wichtiges,  frühzeitiges  Symptom  des  Darmkrebses. 

Nach  den  Beobachtungen  und  Untersuchungen  von  Ca  de  und 
Bourret*  2)  muß  man  die  Fäces  wiederholt  auf  minimale  Blutungen 
untersuchen,  wobei  die  Web  er 'sehe  Methode  (cfr.  S.  613)  das  zu- 
verlässigste Reagens  bildet.*) 

Diese  Methode  muß  man  besonders  dann  anwenden,  wenn  andere 
Symptome  nicht  vorhanden  sind  und  ein  Tumor  nicht  zu  palpieren  ist. 

Auf  ein  anderes  Symptom,  welches  allerdings  nicht  mehr  zu  den 
frühzeitigen  gerechnet  werden  kann,  das  aber  überhaupt  als 
erstes  Symptom  in  Erscheinung  zu  treten  pflegt,  hat  noch  Tuffier3) 
aufmerksam  gemacht,  nämlich  auf  die  tiefen  Abdominalabszesse,  die 
besonders  in  der  Fossa  iliaca  sichtbar  werden. 

In  einem  solchen  Falle  war  der  Beckenabszeß,  der  die  Folge 
einer  subakuten  Appendicitis  zu  sein  schien,  in  Wirklichkeit 
nur  das  erste  Symptom  eines  Darmkrebses. 

Tuffier  hat  mehrere  derartige  Fälle  beobachtet.  Nach  seinen 
Untersuchungen  beginnt  die  Eiterung  eines  Coloncarcinoms  in  einer 
Drüse  und  breitet  sich  dann  rings  um  den  Darm  aus. 

Man  muß,  nach  Tuffier,  stets  bei  gewissen,  periintestinalen 
Eiterungen  unbestimmten  Ursprungs,  selbst  wenn  kein  Symptom  von 
seiten  des  Verdauungsapparates  besteht,  an  die  Möglichkeit  einer 
latenten  Neubildung  der  Darmmucosa  denken. 

Auch  Gangolphe4)  hatte  schon  darauf  hingewiesen,  daß  die 
phlegmonösen  Abszesse  des  Darms  oft  den  Primärtumor  verdecken. 

Ebenso  können  auch  noch  andere  Komplikationen  des  Darms, 
z.  B.  Di vertikelbild ungen,  zu  Täuschungen  in  der  Diagnose 
Veranlassung  geben,  wie  es  bei  der  Beobachtung  von  Mauel aire 
und  Macaigne5)  der  Fall  war. 

Wir  sehen,  wie  schwierig  die  Diagnose  eines  Darmcarcinoms  in 
vivo  unter  Umständen  werden  kann. 

Daß  man  alle  möglichen  Hilfsmittel  heranzog  zur  Erkennung  des 
Darmkrebses,  ist  deshalb  erklärlich.**) 

Auch  aus  den  Stoffwrechselprodukten,  die,  wie  wirgesehen 


')  Cancer  du  coecum  et  de  l’extremite  terminale  de  l’intestin  grele ; exstirpation 
du  coecum  et  de  10  cent.  de  l’intestin  grele;  guerison  (Journ.  des  Sciences  med.  de 
Lille,  1902  Nr.  28). 

2)  Lyon.  med.  1908  Nr.  1. 

*)  Ausschütteln  des  mit  Eisessig  angerührten  Stuhles  mit  Aether,  Versetzen 
des  Aetherextrakts  mit  frisch  bereiteter  Guajaktinktur  und  Wasserstoffsuperoxyd. 

3)  Sem.  med.  1904  Nr.  25. 

4)  Lyon.  med.  Okt.  1897. 

5)  Diverticule  adherent  ä un  cancer  intestinal  (Soc.  anat.  Paris,  April  1898). 

**)  Cfr.  auch:  G.  Kubenthaler  (Diagnose  du  cancer  de  l’intestin.  These. 

Lyon  1895). 
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haben,  für  die  Krebsdiagnose  von  Bedeutung'  sein  können,  bat  man 
Schlüsse  auf  eine  maligne  Erkrankung  des  Darms  ziehen  zu  können 
geglaubt. 

Die  Diazoreakti on,  die  bei  der  Tuberkulose  des  Darms 
fast  stets  vorhanden  ist,  soll  nun,  nach  den  Untersuchungen  von 
K r o k i e w i c z , *)  bei  Darmcarcinomen  ausnahmslos  fehlen. 

Weitere  Nachprüfungen  dieser  Angaben  liegen  allerdings  nicht 
vor,  doch  wird,  wie  wir  schon  früher  erwähnt  haben  (cfr.  S.  456),  die 
Diazoreaktion  bei  Carcinomatösen,  bis  auch  seltene  Ausnahmen,  über- 
haupt vermißt,  so  daß  das  Fehlen  derselben,  speziell  für 
Darmkrebs,  nichts  Spezifisches  hat. 

In  einem  späteren  Stadium  der  Erkrankung  weisen  dann  die 
Metastasenbil düngen  auf  eine  maligne  Erkrankung  hin. 

Wir  werden  bei  Besprechung  der  Erkrankung  der  einzelnen  Darm- 
abschnitte auf  die  Metastasen  des  Darmkrebses  noch  zurückkommen. 
Besonders  charakteristisch  sind  hier  wiederum  die  Anschwellungen 
der  Supraclaviculardrüsen,  auf  deren  Bedeutung  für  die  Er- 
krankung innerer  Organe,  besonders  des  Bauches,  wir  wiederholt 
hingewiesen  haben  (cfr.  S.  368,  396,  636). 

Oft  machen  die  Metastasen  des  Darmkrebses  eher  Erschei- 
nungen als  der  Primärtumor. 

Besonders  charakteristisch  sind,  nach  den  Beobachtungen  von 
Legg,2)  für  Darmkrebs  eine  Verhärtung  der  Linea  alba  und, 
nach  0.  Polano,3)  Metastasen  in  der  Nabelgegend. 


Allgemeines  über  die  Aetiologie  des  Darmkrebses. 

Unter  den  präcan cer Ösen  Erkrankungen  des  Darms  spielt  die 
Polyposis  adenomatosa  eine  weit  größere  Bolle  als  beim  Magen- 
krebs (cfr.  S.  252  und  629). 

Die  Adenome  des  Dünn-  und  Dickdarms  verlaufen,  nach  den 
Untersuchungen  von  Felix  Smoler,4)  sehr  häufig  ganz  symptom- 
los (cfr.  auch  S.  257 ff.);  denn  der  mehr  dünnflüssige  Dünndarminhalt 
geht  unbehindert  und  selbst  nicht  hindernd  neben  den  Polypen  vorbei, 
während  der  festere  Dickdarminhalt  und  der  geformte  Stuhl  im  Mast- 
darm erhebliche  Beize  auf  die  mit  zarter  Schleimhaut  überzogene 
Geschwulst  ausüben  und  ihre  Oberfläche  ulcerieren. 

Beim  Dünndarmadenom  kommen  deshalb  nur  sehr  selten 
Blutungen  vor,  während  bei  den  Mastd arm polypen  die  Blutung 
das  erste  Symptom  bildet,  das  zur  Untersuchung  auffordert. 

Der  symptomlose  Verlauf  derDünndarmadenome  wird,  nach 
Smoler,  ferner  bedingt  durch  ihre  Beweglichkeit  vermöge  ihres 
langen  Stieles,  während  im  Mastdarm  die  Adenome  nur  kurze 
Stiele  haben,  oder  auch  ungestielt  der  Schleimhaut  aufsitzen,  wo- 
durch sie  auch  mehr  den  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind. 

Die  Passage  kann  aber  auch  durch  Adenome  des  Dünn-  und 


b Wiener  klin.  Wochenschr.  1898  Nr.  29. 

2)  St.  Barthol.  Hosp.  Reports,  Bd.  16,  p.  251.  (Auch  wir  haben  eine  ähnliche 
Beobachtung  gemacht.) 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  56,  S.  416. 

4)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  36,  1902,  H.  I,  S.  139. 
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Dickdarms  verlegt  werden,  wenn  diese  Gebilde  in  vagin  i er  t.  werden. 
Tn  diesem  Falle  ist  dann  das  Adenom  der  Palpation  zugängllich. 

Wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  ausführlich  erörtert  haben 
(cfr.  S.  252 ff.),  wird  die  Polyp osis  adenomatosa  des  Darmkanals 
allgemein  als  eine  präcancer Öse  Erkrankung  angesehen,  und  der 
Uebergang  derselben  in  Carcinom  wurde  vielfach  beobachtet.*)  Auch 
die  Art,  wie  dieser  Prozeß  anatomisch  vor  sich  geht,  haben  wir 
bereits  ausführlich  geschildert. 

Demgegenüber  hält  Hart1)  es  für  wahrscheinlich,  daß  in  manchen 
Fällen  auch  eine  Polypenbildung  unter  dem  Reiz  von  Krebs- 
metastasen entstehen  kann,  so  daß  also  die  Polypenbildung  eine 
sekundäre  Erscheinung  bildet. 

Nach  Hart  können  durch  den  Reiz  metastatischer  Krebsknoten, 
sowohl  gutartige,  als  auch  bösartige  Neubildungen  im  Digestions- 
tractus  entstehen,  und  auf  diese  Weise  kann  ein  gewisser  Zusammen- 
hang selbst  zwischen  solchen  Tumoren  bewiesen  werden,  die,  sowohl 
nach  ihrer  Struktur,  als  auch  nach  ihrem  histogenetischen  Ursprung, 
als  selbständige  Gebilde  erscheinen. 

Welche  Bedeutung  das  Ulcus  als  präcanceröse  Erkrankung  beim 
Darmkrebs  hat,  werden  wir  bei  Besprechung  der  Erkrankung  der 
einzelnen  Darmabschnitte  zu  erörtern  haben. 

Unter  den  ätiologischen  Faktoren  werden,  wie  wir  noch  sehen 
werden,  speziell  auch  mechanische  Insulte  angeführt,  teils  solche, 
die  Verletzungen  bei  Passage  des  Darmkanals  verursachen,  teils  von 
außen  einwirkende  Gewalteinwirkungen. 

Ein  derartiger  Zusammenhang  zwischen  äußerem  Trauma 
und  Darm  krebs  ist  vielfach  vermutet  worden.  Wir  verweisen  auf 
die  Beobach tungen  von  J.  Boas,2)  Fürbringer,3)  Gockel,4) 
Georg  K r ö n i g , 5)  Ludwig  R u p p e 1 6)  u.  a. 

Inwieweit  das  Trauma  als  ätiologischer  Faktor  allgemein  an- 
gesehen werden  kann,  haben  wir  bereits  ausführlich  erörtert  (cfr.  S.  125 ff.). 

In  bezug  auf  die  Entstehung  eines  Darmkrebses  durch  ein 
Trauma  verweisen  wir  auf  unsere  Ausführungen  über  das  Verhältnis 
des  Traumas  zum  Magenkrebs  (cfr.  S.  596  ff.). 

Auch  für  den  Darmkrebs  gelten  dieselben  Bedenken  wie  beim 
Magenkrebs. 

In  dem  Falle  von  Ruppel  lag  z.  B.  zwischen  der  Einwirkung 
des  Traumas  und  der  Entstehung  eines  Coloncarcinoms  ein  Zwischen- 
raum von  3 J a h r e n , der  vollständig  beschwerdefrei  verlief. 
Die  Annahme  Ruppel’ s,  daß  durch  die  Gewalteinwirkung  eine 
Zerreißung  der  Darmmucosa  stattgefunden  hätte,  müßte  doch  gleich  nach 
dem  Trauma  durch  Hämo rrhagien  sich  bemerkbar  gemacht  haben. 

In  Wirklichkeit  aber  stellte  sich  bloß  eine  Hämaturie  ein, 
eine  Folge  der  gequetschten  Niere,  während  der  Darm  keinerlei  Er- 
scheinungen einer  inneren  Verletzung  darbot. 

Auf  Grund  unserer  früheren  Erörterungen  müssen  wir  der  An- 


*)  Cfr.  die  S.  252  angeführten  Beobachtungen. 

')  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  1907,  S.  481  ff. 

Deutsche  med.  Wochenschr.  1897  Nr.  44. 

3)  Verband!,  des  Vereins  f.  innere  Medizin,  Berlin,  5.  Jnli  1897. 

4)  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten  1897,  Bd.  II,  S.  461. 

5)  Verliandl.  des  Vereins  f.  innere  Medizin,  Berlin,  5.  Juli  1897. 

6)  Ueber  einen  Fall  von  Darmcarcinom  nach  Unterleibstrauma.  I.-D.  München  1902. 
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nähme,  daß  ein  Trauma  einen  Darmkrebs  hervorrufen  könne,  sehr 
skeptisch  gegenüberstehen.  Die  Möglichkeit  hingegen,  daß  ein  bis 
dahin  latent  verlaufendes  Darmcarcinom  durch  ein  Trauma  mani- 
fest werden  kann,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 


Allgemeines  über  die  pathologische  Anatomie  und  Statistik 
des  Darmkrebses. 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle  den  Entwicklungsgang 
unserer  Kenntnisse  von  den  verschiedenartigen,  im  Darmkanal  vor- 
kommenden malignen  Neubildungen  geschildert. 

Unsere  Ausführungen  über  die  pathologische  Anatomie  des  Magen- 
krebses (cf.  S.  630  ff.)  haben  auch  im  großen  und  ganzen  Geltung  für 
den  Darmkanal. 

Wir  verweisen  ferner  auf  unsere  Ausführungen  im  Allgemeinen 
Teil,  nämlich  auf  die  Lehre  vom  Gallertkrebs  des  Darms*)  und 
vom  Endotheliom,**)  auf  die  histogenetische  Entstehung  des 
Zylinderepithelkrebses,  ***)  auf  das  Vorkommen  von  Sarkomen 
im  Darmf)  (cfr.  auch  S.  661)  und  auf  das  in  neuerer  Zeit  von 
Morton1)  beschriebene  Encephaloid  des  Darmkanals. 

Histogenetisch  entwickeln  sich  die  Darmcarcinome,  wie  Lub- 
arsch2)  nachgewiesen  hat,  häufig  von  den  Lieberkühn’schen 
Drüsen.  Auch  die  Zellen  oder  ein  Zellenkonglomerat  in  der  Sub- 
mucosa  des  Darms  können,  nach  Markwald,3)  den  Ausgangspunkt 
eines  Darmcarcinoms  bilden. 

Die  Lokalisation  der  malignen  Neubildung  findet,  wie  schon 
Begin4)  hervorgehoben  hat,  und  wie  wir  auch  schon  öfters  zu  er- 
wähnen Gelegenheit  hatten,  besonders  an  allen  normal  engen 
Stellen  des  Darms  statt. 

Daß  der  Krebs  im  Dünndarm  häufiger  gefunden  wird  als 
im  D ick d arm,  wie  noch  J.  C.  Warren5 6)  behauptete,  ist  durch  die 
neueren  Untersuchungen  als  irrig  erwiesen  worden. 

Unter  den  254  Fällen  (157  Männer  und  97  Frauen)  von  Darm- 
krebs, die  Maydl0)  aus  der  Literatur  zusammenstellte,  war  das 
Duodenum  = 4 mal,  der  Dickdarm  = 26 mal  und  der  Mast- 
darm  = 224 mal  affiziert.  Wir  sehen  also,  daß,  im  Verhältnis  zum 
Dick-  und  Mastdarm,  der  Dünndarm  nur  selten  an  Carcinom  erkrankt. 

Wie  wir  schon  erwähnt  haben  (cfr.  S.  648),  nimmt  der  Darm- 
krebs in  der  Reihe  der  Organe,  in  bezug  auf  die  Häufigkeit  der 
Krebserkrankung,  die  5.  Stelle  ein. 

Nach  einer  älteren  Statistik  von  Tanchou7)  kamen  in  Paris 
auf  9118  Todesfälle  an  Krebs  überhaupt  = 369  Fälle  von  Darm- 


*)  Allg.  Teil,  S.  188  und  193. 

**)  Ibidem,  S.  305. 

***)  Ibidem,  S.  259,  263. 

f)  Ibidem.  S.  311. 

’)  Med.  Press  and  Circular.  4.  Dez.  1895,  S.  578. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  111,  1888,  S.  280 ff.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  305.) 

3)  Münch,  med.  Wochenschr.  1905  Nr.  22. 

4)  Annales  de  la  Chirurgie,  1841,  T.  III,  p.  180. 

5)  1.  c.  S.  93. 

6)  1.  c.  S.  662. 

7)  Annales  d’Hygiene,  Paris  1840,  T.  23,  p.  5. 
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krebs  vor,  also  etwa  4 Proz.,  und  zu  einem  ähnlichen  Resultate 
gelangte  auch  Marc  d’Espine1)  für  Genf,  wo  im  Jahre  1838  auf 
471  Todesfälle  an  Krebs  überhaupt,  24  Fälle  von  Darmkrebs  — also 
etwa  5 Proz.  — entfielen. 

Diese  älteren  Statistiken  stimmen  auch  mit  den  neueren  statisti- 
schen Untersuchungen  überein. 

Nach  May  dl2)  starben  in  Wiener  Krankenhäusern  während  der 
Zeit  von  1870 — 1881  = 246  827  Personen,  unter  diesen  = 6287  an 
Krebs  überhaupt  und  254  speziell  an  Darmkrebs,  also  ebenfalls  etwa 
4 Proz. 

Allgemein  ist  hauptsächlich  das  höhere  Alter  für  die  Er- 
krankung an  Darmkrebs  disponiert.  Wie  wir  aber  sehen  werden, 
sind  auch  echte  Carcinome  im  jugendlichen  Alter  beobachtet 
worden.*) 

Vielfach  wurde  auch  über  eine  Vererbung  der  Disposition  zur 
Erkrankung  an  Darmkrebs  berichtet. 

Roger  Williams3)  beobachtete  mehrere  Fälle  von  Rektum- 
krebs  in  einer  Familie.  E.  Holländer4)  beschreibt  eine  Krebs- 
familie, bei  der  die  Eltern  und  6 von  den  7 Kindern  an  Krebs  starben 
und  5 von  den  Enkelkindern  an  Darm  krebs. 

Cliilde5)  sah  3 Schwestern  an  Krebs  des  Rektum  zugrunde  gehen, 
und,  wie  schon  an  einer  anderen  Stelle  von  uns  erwähnt  wurde,**) 
starben  sowohl  Broussais  als  auch  dessen  Sohn  an  Krebs  des  Mast- 
darms. K ompe e)  berichtet  ebenfalls  über  eine  Krebsfamilie,  bei  der 
u.  a.  Vater  und  Sohn  an  Krebs  des  Colon  starben. 

AVir  verweisen  in  bezug  auf  den  AVert  derartiger  Mitteilungen 
auf  unsere  Ausführungen  S.  95  ff. 


Der  primäre  Diiimdarmkrehs. 

Krebs  des  Duodenum. 

Bei  der  Schilderung  des  Darmkrebses  berücksichtigen  wir  die 
anatomische  Reihenfolge  und  nicht  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
der  Krebsaffektion ; denn  der  Dünndarm  wird,  wie  wir  gesehen  haben, 
verhältnismäßig  nur  selten  vom  Krebs  befallen.  Je  tiefer  ein  Darm- 


5 Annales  d'Hygiene,  Paris  1847,  T.  37,  p.  323. 

2)  1.  c.  S.  662. 

*)  Cfr.  z.  B.  die  Mitteilungen  von  Körte,  Lan genbuck,  J.  Israel  u.  a.  in 
der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  zu  Berlin,  13.  Nov.  1899  und  L.  Beboul: 
Les  tumeurs  malignes  de  l’intestin  chez  les  enfants.  These  de  Paris  1904. 

Ueher  Darmkrebs  allgemein  cfr.  auch  noch: 

P.  Rüpp:  Ueber  den  Darmkrebs  mit  Ausschluß  des  Mastdarmkrebses.  I.-D. 
Zürich  1895. 

E.  Bertherand:  Cancer  de  l’intestin  (Soc.  anat.  Paris,  20.  Nov.  1896). 

Petr  off:  Krebs  des  Intestinum  (Intern,  med.  Kongr.  Moskau,  19.  Aug.  1897). 
v.  Bram  an  n:  Intestinalkrebs  (27.  deutscher  Chirurgenkongreß,  April  1898) 
und  besonders  die  ausführliche  Arbeit  von: 

de  Bovis  (Revue  de  Chirurgie,  T.  XXI  (Juni)  S.  673 — 711  mit  vielen  Tafeln). 
Cfr.  auch  das  Referat  im  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  1900  S.  947. 

3)  1.  c.  S.  540  (p.  361). 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900  Nr.  30. 

5)  Brit.  med.  Journ.  1905,  Vol.  II,  p.  804. 

**)  Allg.  Teil,  S.  97  (Anm.  3). 

6)  I.-D.  München  1883. 
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abschnitt  im  Verdau  ungstr  actus  gelegen  ist,  um  so  mehr  ist  er  zur 
Erkrankung  an  Krebs  disponiert. 

Czerny1)  u.  a.  behaupten  sogar,  daß  der  Dünndarm  bis  zur 
Ileocökalklappe  gegen  Krebs  immun  sei  (cfr.  auch  S.  140),  doch 
widersprechen  dieser  Annahme  die  zahlreichen,  durch  Sektion  erhär- 
teten Beobachtungen  von  Krebs  des  Dünndarms. 

Wir  verweisen  nur  auf  die  Mitteilungen  über  Krebs  des  Duo- 
denum von  H a u s m a n n,2)  J o u r n e t , 3)  K o s e 1 i e b , 4)  D e s c h a m p s, 5) 
Lan  no  is  und  Cour  m on  t,6)  Ca  st  eigne,7)  Jako  wski,8)  Baill  et,9) 
Filliet,10)  Günther,11)  J.  Henlin,12)  Mauclaire  und  Dur- 
rieux,13)  Stephan  Wurm14)  u.  a. 

Die  Diagnose  eines  Carcinoms  des  Duodenums  stößt  bei  Leb- 
zeiten fast  immer  auf  große  Schwierigkeiten.  Nur  indirekt  gelingt 
es  hin  und  wieder  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen,  wie  es  bei  der 
Beobachtung  von  P.  Czygan15)  der  Fall  war. 

Aus  folgenden  Gründen  vermutete  Czygan  ein  Carcinom  des 
Duodenums : 

1.  Die  N-Ausscheidung  durch  den  Harn  betrug  durchschnittlich 
11,5  g.  Dieser  große  Protoplasmazerfall  bei  fehlendem  Fieber  konnte 
nur  durch  eine  maligne  Erkrankung  hervorgerufen  werden. 

2.  Aus  den  Verdauungsstörungen  und  der  nach  kurzer  Zeit  auf- 
tretenden Magenerweiterung  mußte  man  auf  ein  Carcinom  in 
der  Nähe  des  Pylorus  schließen.*) 

8.  Der  Befund  einer  großen  Menge  freier  und  gebundener 
Salzsäure,  ferner  die  starke  Labfermentwirkung  schlossen  eine 
Erkrankung  des  Magens  selbst  aus.  Das  Platsche r - 
geräusch  zwischen  Tumor  und  Leber  verschwand  nach  der 
Entleerung  des  Magens;  denn  der  überdehnte  Teil  des  Duo- 
denums stand  durch  den  insuffizienten  Pylorus  mit  der  Magenhöhle 
in  breiter  Verbindung. 

4.  Das  Fehlen  von  Leucin,  Tyrosin  und  Galle  im  Magen,  ferner 
das  Ausbleiben  eines  Icterus  sprachen  dafür,  daß  der SitzdesTumors 
zwischen  Pylorus  und  Ductus  choledochus  seiu  müsse. 


*)  Bruns’  Beiträge  z.  klin,  Chirurgie,  Bd.  25,  S.  243. 

2)  Contribution  ä l’histoire  de  cancer  de  l’intestin  grele.  These.  Paris  1882. 

3)  Etüde  sur  le  cancer  de  la  terminaison  de  l’intestin  grele.  These.  Paris  1883. 

4)  Ueber  5 Fälle  von  Carcinom  des  Dünndarms.  I.-D.  München  1889. 

5)  Cancer  primitif  du  duodenum  (France  Med.  27.  Sept.  1895). 

6)  Revue  de  Medecine  ls94,  S.  291. 

’)  Cancer  du  pylore  et  du  duodenum  (Soc.  anat.  Paris,  6.  Nov.  1896). 

s)  Gaz.  lek.  Warsz.  1895. 

°)  Cancer  primitif  du  duodenum  (Soc.  anat.  Paris,  31.  Okt.  1896). 

10)  Cancer  du  duodenum  (ibidem,  15.  Okt.  1897). 

u)  Krebs  des  Zwölffingerdarms.  I.-D.  Jena  1898. 

12)  Cancer  primitif  du  duodenum.  These.  Paris  1898. 

13)  Referat  in:  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.  1900,  S.  70.  (Sitzungsber.  der  anat. 
Ges.  zu  Paris.  19.  Nov.  1897.) 

u)  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Carcinoma  duodeni.  I.-D.  München  1902. 

15)  Zur  Diagnose  des  Carcinoma  duodeni  (Archiv  für  Verdauungskrankheiten, 
Bd.  III,  1898,  S.  82). 

Cfr.  auch:  Georg  Warmburg:  Ueber  die  Diagnose  des  Carcinoma  duodeni. 
I.-D.  Berlin  1891. 

Gustav  Schiewe:  Ein  Fall  von  prim,  infrapapillärem  Duodenalearcinom. 
I.-D.  Leipzig  1904. 

*)  Cfr.  auch  über  Stenosen  des  Duodenums  und  Magenerweiterung:  Renvers 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1896  Nr.  23)  und  H.  Herz  (ibidem). 
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Die  Sektion  bestätigte  das  Vorhandensein  eines  Carcinoms  des 
Duodenums. 

Oft  verläuft  auch  das  Carcinom  des  Duodenums  vollständig  unter 
dem  Bilde  einer  Pylorusstenose,  wie  in  dem  Falle  von  Iv  u m m e r, ]) 
obgleich  der  Pylorus  und  der  Magen  infolge  des  ringförmigen  Carci- 
noms enorm  ausgedehnt  waren. 

Die  klinischen  Erscheinungen  bestanden  hauptsächlich  im 
E r b r ec h e n.  Der  Magenchemismus  war  normal,  der  Ductus  c h o 1 e - 
doch us  und  Wirsin gi an us  wurden  bei  der  Operation  frei  befunden. 

Anders  gestaltet  sich  allerdings  das  klinische  Bild,  wenn 
der  Ductus  choledochus  durch  ein  Carcinom  des  Duodenums, 
das  stets  ringförmig  zu  wachsen  pflegt,  komprimiert  wird. 
Dies  geschieht  besonders  dann,  wenn  das  Carcinom  an  der  engsten 
Stelle  des  Duodenums  — am  Diverticulum  Vateri  — der  ge- 
meinschaftlichen Einmündungstelle  des  Ductus  choledochus  und 
W i r s i n g i a n u s sitzt. 

Derartige  Fälle  sind  mehrfach  beobachtet  und  u.  a.  auch  von 
Max  Auerbach* 2)  beschrieben  worden  (7  Fälle!).  Klinisch  be- 
obachtet man  bei  dieser  Komplikation:  Icterus,  Koliken  und  in 
der  Hälfte  der  Fälle  einen  Gallenblasen  tum or. 

Eine  dauernde  Vergrößerung  der  Gallenblase  kann,  nach 
den  Beobachtungen  von  Ecklin3)  u.  a.,  nur  durch  Neoplasmen 
hervorgerufen  werden  und  nur  sehr  selten  durch  Steine,  bei  ein- 
geklemmten Steinen  tritt  regelmäßig  infolge  von  Entzündung  und 
Schrumpfung  der  Gallenblase  eine  Verkleinerung  derselben  ein. 

Daß  auch  beim  Krebs  des  Duodenums,  wie  beim  Darmkrebs 
überhaupt,  dieSupraclaviculardrüsen  anschwellen  können  (cfr. 
S.  368,  396,  636),  hat  in  einem  Falle,  wo  diese  Erscheinung  den 
einzigen  Anhaltspunkt  für  eine  maligne  Erkrankung  der  Visceralorgane 
bildete,  Lalesque4)  beobachtet. 

Unter  den  ätiologischen  resp.  präcancerösen  Faktoren  spielt, 
abgesehen  von  der  in  einem  Falle  von  B.  Riedel5)  als  Ausgangs- 
punkt der  Carcinombildung  beobachteten  Actinomycosis,  haupt- 
sächlich das  Ulcus  peptic um  (Enterohelcosis,  Cancroide  intestinal 
Lebert’s)6)  eine  große  Rolle. 

Die  Verhältnisse  liegen  hier  ebenso  wie  beim  Ulcus  ventriculi, 
und  verweisen  wir  auf  unsere  diesbezüglichen  Ausführungen  (cfr. 
S.  622  ff.). 

Genauere,  histologische  Untersuchungen  über  die  Entwicklung 
eines  Carcinoms  aus  einem  Ulcus  des  Duodenum  hat  Maurice 
L e t u 1 1 e 7)  angestellt. 

Derselbe  Forscher8)  hat  auch  in  neuerer  Zeit  besonders  die  Ent- 
wicklung eines  Carcinoms  aus  den  Brunn  er’ sehen  Drüsen,  die 


*)  Revue  med.  de  Suisse  rom.  1902  Nr.  12. 

2)  Ueber  Verschluß  des  Ductus  choledochus  an  seinem  untersten  Abschnitle 
durch  bösartige  Tumoren.  I.-D.  Leipzig  1899. 

3)  Annales  suisses  des  Sciences  med.  1897,  T.  IV,  H.  III. 

4)  Evolution  singuliere  d’uue  adenopathie  sus-claviculaire  gauche  dans  un  cas 
de  cancer  duodenal  (Mercredi  med.  13.  Febr.  1895). 

B)  25.  Kongreß  der  deutschen  Chirurgen,  27.  Mai  1896. 

6)  1.  c.  S.  108  (p.  554). 

7)  Soc.  anat.  Paris  1897  und  1.  April  1898  und:  Soc.  med.  des  Hop.  Ja- 
nuar 1895. 

8)  Comptes  rend.  Soc.  de  Biologie  1907,  p.  859. 
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im  Anfangsteil  des  Duodenums  ein  fast  kontinuierliches  Drüsenstratum 
in  und  unter  der  Mucosa  bilden,  histologisch  genauer  erforscht 
(cfr.  auch  S.  628). 

Der  Beginn  der  histologischen  Umwandlung  in  Krebs  besteht, 
nach  Letulle,  darin,  daß  das  spezifische,  kubische  Drüsenepithel 
sich  in  hohes  Zylinderepithel  umwandelt.  Die  Drüsenacini  dehnen 
sich  aus,  ohne  sich  zu  füllen.  Die  intraalveolären  Septen  brechen 
teilweise  zusammen,  während  das  perilobuläre  Bindegewebe  dichter 
wird  und  die  Ausführungsgänge  sich  erweitern. 

Hin  und  wieder  beobachtet  man  auch  eine  Adenombildung 
dieser  Drüsen,  die  ebenfalls  ulcerieren  und  zu  Täuschungen  und  Ver- 
wechslung mit  Carcinom  Veranlassung  geben  kann,  wie  es  bei  der 
Beobachtung  von  P.  M.  Besse1)  der  Fall  war. 

Die  Symptome  des  Duodenalkrebses  sind,  wie  schon  erwähnt,  sehr 
unbestimmter  Natur  und  die  Diagnose  ist  in  vivo  sehr  schwierig. 

Wir  haben  aber  schon  vorhin  erwähnt,  daß  charakteristische, 
klinische  Symptome  auftreten,  sobald  die  Einmündungsstelle  des 
Ductus  cho  iedochus  und  Wirsungianus  in  Frage  kommt,  und 
wir  haben  auch  schon  die  Folgeerscheinungen  einer  Kompression 
dieser  Stelle  durch  einen  Tumor  erwähnt. 

Nun  können  aber  auch  von  dieser  Stelle  — dem  Diverticulum 
Vateri *)  — Carcinome  ihren  Ausgangspunkt  nehmen  und  charakte- 
ristische, klinische  Erscheinungen  hervorrufen. 

Derartige  Beobachtungen  teilten  F.  de  Havilland  Hall,2 3) 
A x e 1 r a d , 8)  Maurice  Letulle,4)  G i o v i n i 5)  u.  a.  mit. 

Charakteristisch  für  das  Carcinom  des  V a t e r ’ sehen  Divertikels 
sind,  nach  den  Beobachtungen  aller  dieser  Forscher,  ein  chronischer 
oder  intermittierender  Icterus,  oft  auch  mit  Fiebererscheinungen 
einhergehend,  ferner  hartnäckige  Diarrhöen  (A  x e 1 r a d) , Dilatation 
der  Gallenblase,  Schmerzlosigkeit  (keine  Erscheinungen  von 
Lithiasis — Letulle),  Abmagerung  und  zuweilen  auch  das  Auf- 
treten eines  Diabetes. 

Das  Carcinom  des  Vater’  sehen  Divertikels  nimmt,  nach  A x e 1 r a d , 
seinen  Ausgang  von  dem  Epithel  der  die  Ampulle  auskleidenden 
Schleimhaut. 

Letulle,6)  der  diese  Carcinome  sehr  ausführlich  klinisch  und 
anatomisch  beschrieben  hat,  unterscheidet  3 Arten  von  Carcinomen 
des  Diverticulum  Vateri:  1.  Echte  ampulläre  (sehr  selten  zu  dia- 
gnostizieren), 2.  Carcinome  des  Ductus  choledochus,  3.  Carcinome 
des  Ductus  Wirsungianus  oder  pancreaticus. 

Carcinome  an  dem  Ductus  choledochus  sind,  nach  ß.  Morian,7) 

M Arch.  de  med.  exper.  Mai  1904.  S.  388. 

*)  Wie  Jos.  Hyrtl  (Lehrbuch  der  Anatomie,  Wien  1882,  S.  678)  erwähnt,  hat 
Abr.  Vater  (De  novo  bilis  diverticulo.  Witteb.  1720)  den  kurzen  gemeinschaft- 
lichen Gang  des  Ductus  choledochus  und  pancreaticus,  welcher  weiter  als  jeder  Gang 
für  sich  ist,  als  ein  eigenes  Diverticulum  beschrieben.  Nach  Hyrtl  wird  auch  die 
kleine  Schleimhautfalte  über  der  Ausmündung  der  vereinigten  Gänge  zu  Unrecht  als 
Diverticulum  Vateri  bezeichnet. 

2)  Lancet,  19.  April  1902,  S.  1102. 

3)  Prim.  Carcinom  der  Vater 'sehen  Ampulle.  I.-D.  Bukarest  1903. 

4)  Presse  med.  1906  Nr.  32,  p.  26. 

5)  Sur  quelques  complications  rares  du  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  (Sem.  med. 
1907  Nr.  39). 

6)  1.  c.  S.  669. 

7)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  98,  1909,  S.  366  (4  Fälle). 
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kaum  von  dem  Verschluß  des  Choledochus  durch  Steine  zu 
unterscheiden,  beiden  Affektionen  gemeinsam  wären  der  Icterus, 
die  vergrößerte  Gallenblase,  Leberschwellung  und  Koliken. 

Auch  in  dem  Falle  von  M.  Weiß,1)  war  die  Differential- 
diagnose zwischen  Stein  und  Carcinom  sehr  schwer  zu  stellen, 
doch  haben  wir  vorhin  schon  darauf  hingewiesen,  daß  bei  Verschluß 
des  Choledochus  durch  einen  Stein  die  Gallenblase  zu  schrumpfen 
pflegt,  während  eine  dauernde  Vergrößerung  derselben  auf  einen 
malignen  Tumor  hinweist. 

Die  krebsige  Affektion  des  Ductus  Wirsungianus  an  seiner  Ein- 
mündungsstelle in  das  Diverticulum  Vater i beobachteten  in 
einem  Falle  C a r n o t und  H a r v i e r. 2 3) 

Die  Diagnose  konnte  in  vivo  aus  folgenden  Symptomen  gestellt 
werden : 

Die  Krankheit  begann  mit  kolikartig  auftretenden  Schmerzanfällen 
in  der  Magengegend  und  einem  allmählich  immer  intensiver  werdenden 
Icterus. 

Die  Untersuchung  der  Pankreassekretion  ergab  die  Abwesen- 
heit von  Pankreassaft  im  Duodenum. 

Diese  beiden  Symptome,  der  Icterus  und  die  Retention  des 
Pankreassaftes,  wiesen  auf  eine  Affektion  in  der  Gegend  des 
Endteils  des  Ductus  hepaticus  und  choledochus  hin. 

Eine  Probepunktion  entleerte  aus  der  Gallenblase  eine  wäßrige, 
klare  Flüssigkeit,  die  auf  ein  zweites  Hindernis  am  Zusammenfluß  des 
Ductus  cysticus  und  hepaticus  hindeutete. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  dieses  Hindernis,  bestehend  in  einer 
Kompression  durch  zwei  metastatisch  affizierte  Drüsen.  Das  Diverti- 
culum Vateri  war  erweitert,  und  aus  seiner  Oeffnung  ging  ein  Büschel 
langer,  feiner  Zotten  hervor.  Der  Choledochus  war  abgeplattet,  der 
Ductus  Wirsungianus  hingegen  durch  einen  carcinomatösen 
Tumor,  der  sich  an  der  unteren  Wand  entwickelt  hatte,  vollständig 
obliteriert. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  ein 
Carcinom  handelte,  das  von  den  Epithelzellen  des  Ductus  Wirsun- 
gianus ausging  und  gegen  das  Lumen  der  Gänge  hin  einen  zottigen 
Typus,  nach  der  Tiefe  zu  aber  den  Charakter  eines  infiltrierten  Adeno- 
carcinoms  aufwies. 

In  seltenen  Fällen  stellt  sich  auch  das  Hauptsymptom  des  Chole- 
dochuscarcinoms,  nämlich  der  Icterus,  erst  gegen  Ende  der 
Erkrankung  ein,  wie  es  bei  der  Beobachtung  von  C.  Pasinetti:1) 
der  Fall  war,  wo  ein  malignes  Adenom  an  der  Papille  des  Ductus 
choledochus  gefunden  wurde. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Carcinome  des  Duodenum  und  die 
Adenombildungen  erwähnt,  daß  aber  auch  Sarkome  im 
Duodenum  resp.  im  Dünndarm  überhaupt  Vorkommen,  ist  mehrfach 
beobachtet  worden. 

Auf  die  Unterschiede  in  der  klinischen  Erscheinung  zwischen 
Darmcarcinom  und  Darmsarkom  haben  wir  schon  hingewiesen 
(cfr.  S.  661). 

')  Un  cas  de  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  (Rev.  med.  de  l’Est.  1904  Nr.  5). 

2)  Soc.  med.  des  Höp.  16.  März  1906.  (Cfr.  auch:  Presse  med.  1906  Nr.  23.) 

3)  Rivista'  Veneta  di  Scienze  mediche.  Bd.  49,  Nr.  11. 
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Die  Sarkome  des  Dünndarms  kommen  nur  sehr  selten  vor. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Albert  Kleebank1)  wurde 
z.  B.  im  Be  rl  in  er  pathologischen  Institut  während  der  Zeit  von 
1859—1875  nicht  ein  einziger  Fall  beobachtet,  und  erst  in  neuerer 
Zeit  konnte  Steinthal2)  aus  der  Literatur  im  ganzen  45  Fälle  von 
Sarkom  des  Dünndarms  zusammenstellen.*) 

Klinisch  läßt  sich  das  Sarkom  des  Dünndarms  in  der 
Regel  in  vivo  ebenso  schwer  diagnostizieren  wie  das  Dünndarm - 
carcinom,  nur  bieten  die  Spind  elzeilen  sarkome  insofern  eine 
etwas  günstigere  Prognose,  als  sie,  infolge  der  vorhin  erwähnten  Neigung 
zur  Verengerung  des  Darmlumens  (cfr.  S.  661),  eher  Erscheinungen 
hervorrufen  und  infolgedessen  auch  frühzeitiger  zur  Operation  kommen 
als  die  lymphadenoiden-  und  Rundzellensarkome. 

Noch  viel  seltener  als  beim  Erwachsenen  finden  sich  Sarkome 
des  Dünndarms  im  Kindesalter.  Im  ganzen  sind,  nach  Rose 
Seliger,3)  nur  6 Fälle  aus  der  Literatur  bekannt,  eine  Zahl,  die  in 
jüngster  Zeit  noch  um  einige  Fälle  vermehrt  worden  ist. 

Einen  eigenen  Fall  beschreibt  Seliger  bei  einem  5jährigen 
Kinde,  bei  dem  ein  kindskopfgroßer  Tumor  im  Abdomen  zu  fühlen 
war.  Ascites,  Oedeme  der  Beine,  Darmblutungen  und  Fieber  führten 
zum  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  ein  von  den  Follikeln  der  Schleimhaut  des 
Dünndarms  ausgehendes  Sarkom. 

Der  primäre  Krebs  des  Jejunum 

ist  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung  gekommen.  Pulle4)  beschrieb 
den  ersten  Fall,  der  klinisch  nur  sehr  vage  Symptome  darbot. 

Späterhin  berichtete  Keetley5)  über  2 Fälle  von  Primärkrebs 
des  Jejunum,  die  zur  Operation  gelangten,  und  in  neuerer  Zeit 
teilte  J.  K a n z 1 e r 6)  2 Fälle  von  Primärerkrankung  des  J e j u n u m mit. 

Weit  zahlreicher  sind  schon  die  Beobachtungen  von  Primär- 
erkranknng  des 


*)  Kasuistischer  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Dünndarmsarkome. 
I.-D.  München  1904. 

2)  Münch,  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  17. 

*)  Cfr.  auch:  Madelung:  Ueber  primäre  Dünndarmsarkome  (Centralbl.  f.  Chi- 
rurgie 1892  Nr.  30). 

M.  Baltzer:  Ueber  primäre  Dünndarmsarkome  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  44, 
S.  717). 

Beck:  Sarcoma  lymphadenoides  intestini,  coeci  et  ilei  (Zeitschr.  f.  Heilkunde 
1884,  S.  442). 

Oscar  Michelsohn:  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  primären  Dünndarm- 
sarkome. J.-D.  Leipzig  1904. 

Adolf  Hafen:  Zur  Kasuistik  der  primären  Dünndarmsarkome.  I.-D.  Mün- 
chen 1904. 

3)  Zur  Kasuistik  der  primären  Dünndarmsarkome  im  Kindesalter.  I.-D. 
Halle  1902. 

Cfr.  auch:  Bessel- Hagen  (Ein  ulceröses  Sarkom  des  Jejunum  bei  einem  Kinde 
— Virch.  Arch.,  Bd.  99,  1885,  S.  99). 

U.  Thierfelder:  Ueber  Dünndarmsarkome  im  Kindesalter.  I.-D.  Leipzig  1909. 

Ein  angeborenes  Sarkom  des  Ileum  beschreibt  Carl  Stern  (Deutsche 
med.  Wochenschr.  1892,  S.  496). 

4)  Bif.  med.  April  1891. 

5)  Lancet,  25.  Juli  1896. 

6)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  48,  1906,  S.  68  (23  Fälle  von  primärem 
Dünndarmkrebs  aus  der  Literatur). 
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Derartige  Carcinome  sind  schon  in  der  vormik roskopischen 
Zeit  beschrieben  worden  von  Clellan1)  und  Legendre2)  und 
späterhin  von  Cock3)  und  Chenet.4) 

Ob  es  sich  bei  den  Mitteilungen  aus  der  vormikroskopischen  Zeit 
um  echte  Carcinome  gehandelt  hat,  ist  nicht  ganz  sicher. 

Die  erste  genauere,  histologische  Untersuchung  über  primären 
Krebs  des  Ileum  hat  Lu  barsch5)  vorgenommen,  der  auch  den  Ausgang 
von  den  Lieber  kühn’  sehen  Drüsen  nachgewiesen  hat  (cfr.  auch  S.  666). 

Es  folgten  dann  Mitteilungen  von  Ransom,6)  L.  Frangois,7) 
Bacaloglu,8)  Johannes  Soerensen,9)  Lecene10)  und  Wil- 
helm Schlieps,11)  der  als  charakteristische,  klinische  Erschei- 
nungen des  Ueumkrebses  chronische  Darmstenose,  Kachexie,  fixen 
Schmerz  im  Abdomen,  Koliken,  Erbrechen  und  Darmsteifung  beschreibt. 

Daß  der  primäre  Krebs  des  Ileum  auch  latent  verlaufen  kann, 
hat  August  Laengenfelder 12)  beobachtet. 

Multiple,  primäre  Carcinome  des  Ileum  haben  L u b a r s c li 13) 
und  C.  H.  Bunting14)  beschrieben. 


Der  primäre  Krebs  des  Dickdarms. 

Primärcarcinom  der  Appendix. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Carl  May  dl 15)  entfallen  1 0 Pro  z. 
aller  Darmkrebse  auf  Erkrankungen  des  Dickdarms.*) 

In  bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  an  Krebs  nimmt 
beim  Krebs  des  Dickdarms  das  Rektum  die  erste  Stelle  ein,  dem- 
nächst erkranken  am  häufigsten  die  F 1 e x u r e n und  zuletzt  das  C ö c u m. 

Gemäß  der  anatomischen  Reihenfolge  behandeln  wir  zunächst 
die  Krebsaffektion  des  Cöcum  und  der  Appendix. 

Uns  interessiert  nun  die  krebsi ge  Erkrankung  der  Appendix 
am  meisten,  weil  diese  Affektion  häufig  unter  dem  Bilde  der  Appen- 
dicitis  auftritt  und  auch  zu  Verwechslungen  mit  dieser  Krankheit 
Veranlassung  gegeben  hat. 


b Two  cases  of  careinoma  of  the  ileum.  Philadelphia  1824. 

2)  Cancer  d’une  anse  d’intestin  grele.  Paris  1838. 

3)  Cancer  of  small  intestin.  New  York  1856. 

4)  Cancer  de  Pintestin  grele.  Paris  1875. 

5)  lieber  primären  Krebs  des  Ileum  usw.  (Virch.  Arch.,  Bd.  111,  1888,  S.  280). 
Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  2s5,  305,  397. 

®)  Lancet,  15.  Nov.  1890  (A  case  of  primary  careinoma  of  the  Ileum). 

7)  Cancer  de  Pileon  (Marseille  med.  1896). 

8)  Cancer  de  Pileon  (Soc.  anat.  Paris  1900). 

9)  Ueber  28  Fälle  von  Carcinom  des  Ileum  und  Colon.  I.-D.  Leipzig  1903. 

,0)  Les  tumeurs  malignes  primitives  de  Pintestin  grele.  These.  Paris  1904 
(10  Fälle  aus  der  Literatur). 

11)  Ueber  das  primäre  Carcinom  des  Jejunum  und  Ileum  (Bruns’  Beiträge  zur 
klin.  Chirurgie,  Bd.  58,  1908,  H.  III). 

12)  Ueber  einen  Fall  von  latent  verlaufenem  Ileumearcinom.  I.-D.  München  1902. 

13)  Yirch.  Arch.,  Bd.  111,  1888,  S.  280. 

u)  Multiple  primary  carcinomata  of  the  Ileum  (John  Hopkin’s  Hosp.  Bullet. 
Dez.  1904,  Vol.  15). 

15)  1.  c.  S.  662. 

*)  Cfr.  auch : ThomasBryant  (Med.  chir.  Transact.,  V ol.  65,  S.  131  = 110 Fälle 
von  Darmkrebs). 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


T.  Kudo1)  konnte  seit  dem  Jahre  1838  = 66  Fälle  von  kreb- 
siger  Primärerkranknng  der  Appendix  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen. 

Die  Beschreibungen  von  Primärcarcinom  der  Appendix  aus  der 
vormikroskopischen  Zeit,  wie  z.  B.  von  Merling,2)  sind 
nicht  ganz  einwandfrei. 

Erst  Rokitanskj^3)  (4  Fälle),  Kolaczek4 5)  (1  Fall)  und 
Leichtenste rn6)  (3  Fälle)  haben  die  Geschwülste  auch  histo- 
logisch untersucht  und  als  Carcinome  beschrieben. 

Die  nun  folgenden  Mitteilungen  über  Primärcarcinome  des  Cöcum*) 
und  der  Appendix**)  sind  recht  zahlreich.  Fast  alle  diese  beob- 
achteten Tumoren  sind  histologisch  untersucht  und  als  Carci- 
nome erkannt  worden,  da  die  Regio  ileocoecalis  der  Operation  leicht 
zugänglich  ist  und  auch  häufig  aus  den  mannigfaltigsten  Gründen  er- 
öffnet werden  muß. 

Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  nun  auch  öfters  als  zufälliger 
Befund  eine  krebsige  Erkrankung  der  Appendix  entdeckt. 

Eine  derartige  Beobachtung  ist  z.  B.  von  Jessup6)  mitgeteilt 
worden,  der  bei  einer  36  jährigen  Frau,  die  wegen  einer  Ovarialcyste 
laparotomiert  worden  war,  ein  Ad enocarcinom  der  Appendix  fand, 
welches  auf  das  äußere  Drittel  der  Appendix  beschränkt  blieb  und 
keine  Erscheinungen  hervorgerufen  hatte. 

Einen  ähnlichen  Befund  machte  auch  Charles  Norris7)  ge- 
legentlich einer  Laparotomie  bei  einer  27jährigen  Frau,  bei  der 


’)  Primäres  Carcinom  der  Appendix  (Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  VI,  S.  402 
mit  44  Literaturnummern). 

2)  Journ.  de  Fexperience.  1838. 

3)  Wiener  med.  Wocbenschr.  1866. 

4)  Langenbeck’s  Archiv  1875,  Bd.  18,  S.  366  (Adenoma  destruens). 

5)  Ziemssen’s  Handbuch,  Bd.  VII. 

*)  Primärcarcinome  des  Cöcum  beschrieben  u.  a. : 

Micheleau  (Epithelioma  du  coecurn:  Gaz.  höp.  Toulouse,  25.  Jan.  1896). 

E.  Apert  (Cancer  du  coecum:  Soc.  anat.  Paris  1898). 

Lebrun  (Cancer  du  coecum:  Soc.  chir.  belg.  Bruxelles,  15.  Febr.  1899). 

G.  Fowler  (Brooklyn,  med.  Journ.  1900). 

•**)  Primärcarcinome  der  Appendix  beobachteten  u.  a. : 

Letulle  (Cancer  de  l’appendice:  Soc.  anat.  Paris,  19.  Nov.  1897). 

Mosse  u.  Daunic  (Cancer  primitif  de  l’appendice:  Ibidem). 

Wright  (Bost.  med.  Journ.  1898). 

A.  Bolleston  (Lancet,  7.  Juli  1900). 

Harte  u.  Wilson  (Carcinoma  limited  to  the  appendix  vermiformis:  Med.  News, 
2.  Aug.  1902). 

Kervern  (Contribution  ä l’etude  du  cancer  primitif  de  l’appendice  ileocoecal. 
These.  Bordeaux  1903). 

G.  Claude  (Contribution  ä l’etude  du  cancer  primitif  de  l’appendice  vermiforme. 
These.  Paris  1903). 

Richard  Heilberg  (Ueber  Carcinom  des  Processus  vermiformis.  I.-D. 
München  1904). 

Bald  auf  (Albany  med.  Annals.  Dez.  1905  — 3 eigene  Fälle,  30  aus  der 
Literatur). 

Meyerstein  (Ueber  Primärkrebs  des  Proc.  vermiformis.  I.-D.  München  1905). 
J.  H.  Zaayer  (Nederl.  Tijdschr.  vor  Geneeskunde  1906,  Bd.  51,  Nr.  6.  2 eigene 
Fälle,  42  Fälle  aus  der  Literatur.  Cfr.  auch:  Bruns’  Beiträge  1907,  Bd.  54,  H.  II). 
Ein  Carcinom  der  Valvula  ileocoecalis  beschrieb: 

Burghard  (Med.  mod.,  17.  März  1897,  p.  172). 

«)  Primary  carcinoma  of  the  vermiform  appendix  (Med.  Rec.  1902  Nr.  8). 

7)  Primary  carcinoma  of  the  vermiform  appendix  and  the  report  of  a case  (Med. 
Bullet.  Univ.  Philadelphia  1903,  Bd.  16,  S.  334). 
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am  äußersten  Ende  der  Appendix  sich  eine  weißliche  Masse  zeigte, 
die  bei  der  histologischen  Untersuchung  sich  als  Krebs  erwies. 

Auch  in  diesem  Falle  hatte  die  krebsige  Degeneration  der  Appen- 
dix keine  Symptome  hervorgerufen,  ebenso  wie  bei  der  Beobach- 
tung von  Th.  Landau,1)  der  gelegentlich  einer  Myomoperation  eine 
krebsige  Affektion  an  der  Spitze  der  Appendix  fand. 

Nach  Landau  soll  gerade  die  Spitze  der  Appendix  einLieb- 
lingssitz  des  Carcinoms  sein;  denn  in  mehr  als  50  Proz.  der  Fälle 
wurde  die  Erkrankung  an  dieser  Stelle  gefunden. 

Nur  hin  und  wieder  treten  einzelne  Symptome  auf,  die  auf  eine 
maligne  Erkrankung  des  Darmtractus  allgemein  hinweisen,  wie  z.  B. 
Hämorrhagien,  ein  Symptom,  dessen  Bedeutung  für  die  Diagnose 
wir  bereits  hervorgehoben  haben  (cfr.  S.  662). 

Oft  treten  auch  die  Metastasen  in  den  Vordergrund,  während 
der  Primärtumor  keine  Erscheinungen  macht,  wie  es  z.  B.  bei  der  Be- 
obachtung von  Stephan  Alessin2)  der  Fall  war,  wo  ein  großer 
sekundärer  Leber  tum  or,  der  von  einem  kleinen,  primären 
Appendixtumor  seinen  Ausgang  nahm,  das  Krankheitsbild  vollständig 
beherrschte. 

Häufig  verläuft  nun  auch  die  krebsige  Erkrankung  der  Appendix 
vollständig  unter  dem  Bilde  einer  Perityphlitis,  wie  es  bei  den 
Beobachtungen  von  Kraussold,3)  Neri4)  (Adenocarcinom  bei  einem 
29jährigen  Mann)  und  L.  F.  Dri essen5)  (Carcinoma  alveolare)  der 
Fall  war  (cf.  auch  S.  663). 

Die  Appendicitis  kann  nun  mit  Carcinom  vergesell- 
schaftet sein,  eine  Erscheinung,  welche  Körte®)  beobachtet  hat, 
oder  sie  kann  auch  der  Carcinombildung  vorangehen. 

Die  Appendicitis  als  präcanceröse  Erkrankung  wurde  be- 
schrieben von  Letulle  und  Weinberg,7)  Arthur  Elting8) 
(19 jähriger  junger  Mann  mit  perityphlitischem  Abszeß,  bei  dem 
lJ/2  Jahr  später  sich  an  der  Appendix  ein  Colloidkrebs  entwickelte)  u.  a. 

Ja,  Norris9)  behauptet  sogar,  daß  in  60  Proz.  aller  Fälle  dem 
Appendixcarcinom  eine  Appendicitis  vorangegangen  sei. 

In  bezug  auf  die  Krebsart  kommt,  nach  den  Untersuchungen 
von  T.  K u d o , 10)  das  Carcinoma  simplex  am  häufigsten  vor  (Le- 
tulle und  Weinberg, ir)  L ej ars 12)  u.  a.),  demnächst  das  Adeno- 
carcinom (Hurdon,13)  Beger,14)  Weil’,15)  Jessup , ie)  Neri 17) 

*)  Berliner  med.  Gesellschaft,  14.  Nov.  1906. 

2)  Spitalul.  Bd.  23,  1903,  S.  270.  (Cfr.:  Schmidt’s  Jahrb.,  Bd.  285,  S.  209.) 

:i)  Volkmann’s  Sammlung-  klin.  Vorträge,  N.  F.,  Nr.  191. 

4)  Ziegler’s  Beiträge  1904,  Bd.  37,  H.  I. 

5)  Nederl.  Tijdschrift  v.  Geneesk.  1905  Nr.  16. 

ö)  34.  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie,  Berlin,  April  1905. 

7)  Appendicite  chronique  et  cancer  primitif  de  l’appendice  ileo-coecal.  (Soc.  anat. 
Paris,  April  1900). 

8)  Annals  of  Surg.  New  York  1903,  S.  549. 

°)  1-  c.  S.  674.  Cfr.  auch:  B.  Miln  er  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  102 
Nr.  1—3). 

10)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  VI,  S.  402. 

“)  Cfr.  Nr.  7. 

12)  Bullet,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris  1903,  Bd.  29,  p.  96. 

13)  Rep.  of  John  Hopkin’s  Hosp.  1900. 

14j  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882  Nr.  41. 

15)  Transact.  of  the  amer.  Surg.  Assoc.  1902. 

16)  1.  c.  S.  074. 

17)  Cfr.  Nr.  4. 
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VII.  Primärkrebs  der  Yerdauungsorgane. 


u.  a.);  am  seltensten  wurde  das  Carcinoma  gelatinosum  an  der 
Appendix  beobachtet  (Lafforgue,1)  E 1 1 i n g , 2)  Z a a y e r 3)  u.  a.). 

Sarkome  der  Appendix  sind  äußerst  selten.  Ein  derartiger 
Tumor  ist  von  Bessel-Hagen4)  beschrieben  worden  und  in  neuerer 
Zeit  von  H.  Hessel.5 6) 

Wie  wir  bei  den  einzelnen  Fällen  von  Appendixcarcinom  zu  er- 
wähnen Gelegenheit  hatten,  sind  es  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
jugendlichePersonen,  die  an  einer  Krebsaffektion  der  Appendix 
zu  erkranken  pflegen. 

Obwohl,  nach  K u d o u.  a.,  bei  allen  Altersstufen  vom  8.  bis  zum 
92.  Lebensjahre  Appendixcarcinome  gefunden  worden  sind,  so  sind 
doch  die  Mitteilungen  über  Appendixcarcinome  im  jugendlichen 
Alter  recht  zahlreich. 

Außer  den  schon  erwähnten  Beobachtungen,  verweisen  'wir 
noch  besonders  auf  die  Mitteilungen  von  D.  Grünbaum“)  und 
F.  Weber.7) 

Diese  relativ  hohe  Morbiditätszahl  im  jugendlichen  Alter 
hängt  möglicherweise  mit  der  bei  jugendlichen  Personen  häufiger  aus- 
geführten Operation  (Appendicitis,  Laparotomien  wegen  Geschwülste 
der  Bauchorgane  usw.)  zusammen.  Aus  demselben  Grunde  läßt  sich 
auch  der  häufigere  Befund  von  Appendixcarcinom  beim  weiblichen 
Geschlecht  erklären,  da  Frauen  wegen  Unterleibstumoren  öfters 
sich  der  Laparotomie  unterziehen  müssen,  wobei,  wie  wir  schon  er- 
wähnt haben,  Carcinome  der  Appendix  als  gelegentliche  Befunde  ent- 
deckt worden  sind. 

Jedenfalls  kommen  Appendixcarcinome  häufiger  vor,  ohne  Er- 
scheinungen hervorzurufen,  und  der  Exitus  tritt  oft  durch  eine 
Komplikation  ein,  ohne  daß  der  Primärtumor  diagnostiziert  worden  ist. 

Differentialdiagnostisch  sind  die  Carcinome  der  Appendix 
oft  schwer  von  der  chronischen  Appendicitis  und  von  der 
Tuberkulose  der  lleocökalgegend  zu  unterscheiden. 

Die  Aehnlichkeit  der  Carcinomerkrankung  mit  der  chronischen 
Appendicitis,  in  bezug  auf  den  klinischen  Verlauf,  haben  wir  schon 
vorhin  erwähnt. 

Man  hat  nun  auch  geglaubt,  eine  Keilie  difterentialdiagnostischer 
Momente  zwischen  Carcinom  und  Tuberkulose  der  Appendix 
gefunden  zu  haben. 

Nach  Matlakowski 8)  ist  die  Carcinomentwicklung  an  der 
Appendix  eine  langsame,  der  Tumor  ist  hart  und  höckrig  und 
trotz  bestehender  Kachexie  dauerte  die  Erkrankung  bis  zum  Tode 
7 Jahre  lang. 

Doch  kann,  nach  Paul  Wolff,9)  das  Appendixcarcinom  auch 
ganz  akut  ohne  Kachexie  verlaufen. 


*)  These  de  Lyon  1893. 

2)  1.  c.  S.  675. 

3)  1.  c.  S.  674. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  99,  S.  100. 

5)  lieber  einen  Fall  von  polymorphzelligem  Sarkom  der  lleocökatklappe  usw. 
I.-D.  München  1908. 

6)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1907  Nr.  31. 

7)  Petersburger  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  22. 

8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1892,  Bd.  33,  S.  321. 

®)  Ueber  Geschwülste  in  der  lleocökalgegend  und  ihre  chirurgische  Behandlung. 
I.-D.  Berlin  1893. 
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Der  Tumor  bei  der  Tuberkulose  unterscheidet  sich  von  dem 
des  Carcinom  s,  nach  Guicciardi,1)  dadurch,  daß  man  beim 
Carcinom  eine  umschriebeneGeschwulst  palpieren kann,  wäh- 
rend man  an  den  Därmen  nichts  Deutliches  fühlt;  bei  der 
Tuberkulose  hingegen  lassen  sich  die  Därme  gut  palpieren,  man 
fühlt  deutlich  die  Verdickung  der  Darm  wand  und  den  allmäh- 
lichen Uebergang  ins  Gesunde. 

Für  Tuberkulose  spricht,  nach  Salzer, 2)  die  tuberkulöse  Er- 
krankung anderer  Organe  und  der  positive  Ausfall  der  Tuberkulin- 
probe. 

Aber  auch  dieses  Zeichen  ist  nicht  zuverlässig;  denn  in  dem 
Falle  von  Ewald3)  wurde  gerade  auf  Grund  eines  doppelseitigen 
tuberkulösen  Spitzenkatarrhs  der  Appendixtumor  für  tuberkulös  er- 
klärt, und  doch  ergab  die  Sektion  ein  Carciuom. 

Auch  die  Stenosen  er  sch  ei  nun  gen  sollen,  nach  den  Unter- 
suchungen von  F.  König,4)  bei  der  Tuberkulose  anders  geartet  sein 
als  beim  Carcinom. 

Bei  der  Darmtuberkulose  ist  der  Darm  oberhalb  der  Striktur 
sehr  erweitert  und  die  Muscularis  kompensatorisch  hypertrophiert. 
Die  Striktur  ist  sehr  eng,  der  ganze  Darmabschnitt  unterhalb  der- 
selben zeigt  eine  relativ  sehr  große  Enge. 

Beim  Carcinom  hingegen  ist,  nach  König,  weder  das  zu- 
führende Ende  des  Darms  hypertrophisch  und  dabei  gleichzeitig 
elastisch,  noch  die  Striktur  so  eng,  lang  und  weich,  ferner  ist  der 
unterhalb  der  Striktur  gelegene  Darmabschnitt  nicht  leer  (cfr.  auch 
S.  661). 

Koliken  treten,  nach  Fritz  Salzer,5)  bei  der  Tuberkulose 
häufiger  auf  als  beim  Carciuom. 

Bei  der  Tuberkulose  geht  ferner  die  Darmsteifung,  nach 
König,6)  in  Plätschergeräusche  und  Spritzengeräusche  über,  womit 
der  Anfall  aufhört. 

Beim  Carcinom  ist  dies  nicht  der  Fall.*) 

Schwierigkeiten  bietet  unter  Umständen  auch  die  Unterscheidung 
der  in  der  Ueocökalgegend  beim  Menschen  beobachteten  Actino- 
mycosis (H.  Chiari)7)  vom  Carcinom. 

Die  Diagnose  kann  in  vivo  nur  dann  gestellt  werden,  wenn  in 
den  Fäces  Actinomycespilze  nachgewiesen  werden  können.**) 


1 ) Clin.  med.  ital.  1898,  Bd.  38,  Nr.  11. 

2)  Langenbeck’s  Archiv,  Bd.  43,  H.  I,  S.  101  (Fall  25). 

3)  Verein  f.  innere  Medizin,  Berlin,  4.  Dez.  1899. 

4)  Die  strikturierende  Tuberkulose  des  Darms  (Deutsche  Zeitsckr.  f.  Chirurgie, 
1892,  Bd.  34,  S:  65). 

5)  Cfr.  Nr.  2. 

«)  Cfr.  Nr.  4. 

*)  Cfr.  auch:  Obrastzow  (Diagnose  des  Cancers  und  der  Tuberkulose  des 
Blinddarms:  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  1900,  Bd.  6,  S.  17). 

7)  Prager  med.  Wochenschr.  1884,  S.  94. 

**)  Cfr.  noch  über  Primärcarcinome  des  Wurmfortsatzes: 

Kervern:  Du  cancer  primitif  de  l’appendice  ileo-ccecal.  These  de  Bor- 
deaux 1903. 

Oberndorfer:  Ergebnisse  von  Lubarsch  und  Ostertag  1909,  Jahrg.  13 
Abt.  I und:  Frankfurter  Zeitsckr.  f.  Pathologie  1907,  Bd.  I. 

Mi  ln  er:  Deutsche  Zeitsckr.  f.  Chirurgie  1909,  Bd.  102,  S.  251. 

Konjetzny:  Ibidem,  1910,  Bd.  103,  S.  365. 

A.  Dietrich:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1910  Nr.  13  (5  Fälle). 
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Allgemeines  über  den  primären  Dickdarmkrebs. 

In  der  Aetiologie  des  primären  Dickdarmkrebses  ist  den  me- 
chanischen Vorgängen  eine  große  Bedeutung  beigelegt  worden. 

In  der  älteren  Periode  hat  man  besonders  den  Gallensteinen 
eine  gewisse  Rolle  bei  der  Entstehung  des  Dickdarmkrebses  zu- 
geschrieben, nicht  etwa  in  dem  Sinne,  daß  große  Gallensteine  als 
Fremdkörper  das  Darmlumen  insultieren  oder  stecken  bleiben,  sondern 
die  Behinderung  des  Gallenabflusses  durch  Steine  wurde  schon  viel- 
fach als  hinreichend  für  die  Bildung  eines  Dickdarmkrebses  angesehen. 

Eine  derartige,  ätiologische  Ursache  für  die  Entstehung  des  Dick- 
darmkrebses führt  z.  B.  schon  Scultet1)  an,  der  bei  einer  Sektion 
einen  „Cancer  occultus“  des  Colon  fand,  dessen  Ursache  Scultet 
auf  eine  „Obstructio  pori  bilarii“  durch  Steine  zurückführte. 

Als  merkwürdig  bezeichnete  Scultet  diesen  Fall  noch  deshalb, 
weil,  trotz  der  Absperrung  der  Galle,  kein  Icterus  entstand. 

Späterhin  war  man  der  Ansicht,  daß  der  Dickdarm  schon  an  und 
für  sich  mehr  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sei  als  der 
Dünndarm.  wreil  die  Fäces  in  diesem  Darmabschnitt  mehr  ein- 
gedickt sind  als  im  Dünndarm  (May dl)2)  und  deshalb  leichter 
Veranlassung  zu  Stockungen  und  Verletzungen  der  Schleimhaut  geben. 

Derartige  Verletzungen  können  nun  auch  durch  Fremdkörper, 
die  im  Dann  stecken  bleiben,  herbeigeführt  werden,  und  Haslam3) 
bezeichnete  als  direkte  Ursache  einer  carcinomatösen  Striktur  des 
Colon  descendens  einen  derartigen  steckengebliebenen  Fremdkörper 
(Knochenstück !). 

AVeit  häufiger  jedoch  bilden  sich  Dickdarmcarcinome  aus 
vorangegangenen  Geschwüren,  seien  sie  nun  tuberkulöser 
(M.  Schwab)4),  oder  sy  ph  i litis  eher  Natur  (Theodor  Durst) 5). 

Auch  beim  Darmulcus  ist  die  Art  der  histologischen,  carcinoma- 
tösen Umwandlung  die  gleiche  wie  beim  Ulcus  ventriculi  (cfr.  S.  625 
und  669). 

In  bezug  auf  die  Polyposis  adenomatosa,  als  präcan- 
ceröse  Erkrankung  des  Dickdarms,  verweisen  wir  auf  unsere 
früheren  Ausführungen  (S.  252  ff.  und  S.  664). 

Die  Diagnose  des  Dickdarmkrebses  wurde  in  früherer  Zeit 
(cfr.  z.  B.  J.  F.  Heller)6)  nur  aus  den  Allgemeinsymptomen,  wie 
z.  B.  aus  der  Obstipation,  Hämorrhagie,  Druckgefühl  im  Präcordium, 
aus  dem  anhaltenden,  linksseitigen  Schmerz  und  aus  den  bandartigen, 
abgeplatteten  Fäces  vermutet. 


*)  D.  Joannis  Sculteti  TJlmensis  (Schuttes,  1595—1645)  Armamentarium 
chirurgicum  bipartitum,  Studioq.  et  Opera  c.  LVI  Tabulis  sive  Figuns  aeneis.  Franco- 
furti  1666  (Sumptibus  Viduae  Joan.  Gerlini,  Bibliop.  Ulm.  4°,  2 Teile,  P.  I = 156  S., 
P.  II  = 144  S.).  P.  II,  Obs.  48. 

2)  1.  c.  S.  662. 

3)  Lancet  1889,  II,  Nr.  23. 

4)  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  primären  Carcinome  des  Dickdarms.  I.-D. 
Würzburg  1903  (Carcinom  auf  einem  alten,  vernarbten,  tuberkulösen,  ringförmigen 
Darmgeschwür  des  Cöcura). 

5)  Ueber  einen  Fall  von  Carcinom  des  Colon  auf  dem  Boden  einer  wahrschein- 
lich syphilitischen  Narbe.  I.-D.  Tübingen  1902. 

6)  HeUer’s  Archiv  1846,  Bd.  II,  H.  I. 
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Erst  Carl  Maydl1)  vervollständigte  das  Symptomenbild  des 
Dickdarmkrebses  durch  Hervorheben  einzelner,  charakteristischer  Er- 
scheinungen, aus  denen  auch  zugleich  ein  Schluß  auf  die  Lokali- 
sation des  Krebses  gezogen  werden  könnte. 

Nach  Maydl  beginnt  der  Darmkrebs  mit  unbestimmten  All- 
gemeinerscheinungen: Konstipation,  Schmerzen  und  lebhafter  Peristaltik. 

Besteht  nun  eine  Völle  in  den  beiden  Flanken  und  ein  querer, 
von  einem  Rippenbogen  zum  anderen  ziehender  Wulst  mit  hohem, 
tympanitischem  Penkussionsschall,  dann  ist  der  Sitz  der  Neubil- 
dung in  der  Flexur. 

Bei  bestehender  Völle  in  der  mittleren  Bauchpartie  hingegen, 
mit  Abflachung  gegen  die  Seitengegenden,  muß  das  Hindernis  in  den 
untersten  Partien  des  1 1 e u m oder  am  Cöcum  lokalisiert  sein. . 

Erbrechen  tritt,  nach  Maydl,  erst  in  einem  späteren  Stadium 
auf.  Incarcerationserscheinungen  werden  selten  beobachtet. 

Selten  beginnt  der  Darmkrebs  mit  unstillbaren,  blutigen  Diar- 
rhöen. 

Auch,  nach  den  neueren  Untersuchungen  von  E.  Maylard,2) 
sind  die  Initial  er  schein  ungen  des  Dickdarmkrebses  sehr  un- 
bestimmter Natur  und  bestehen  hauptsächlich  in  Störungen  der  Darm- 
tätigkeit,  denen  solche  des  Magens  folgen. 

Sitzt  die  Neubildung  an  einer  Flexur,  dann  treten  die 
Symptome,  nach  Maylard,  akuter  auf,  als  bei  Lokalisation  der 
Geschwulst  in  den  tieferen  Darmabschnitten,  wo  Symptome  erst  dann 
in  Erscheinung  treten,  wenn  bereits  Kachexie  vorhanden  ist. 

Nach  Maylard  sind  ferner  bei  Lokalisation  der  Neubildung 
in  den  oberen  Dickdarm abschnitten  die  Schmerzen  viel 
intensiver  und  häufiger  als  bei  der  Lokalisation  im  Colon  descen- 
dens.  Die  Schmerzen  sind  auch  mehr  an  eine  Stelle  gebunden, 
infolge  der  gering erenBeweglichkeit  des  Colon  ascendens. 

Alle  die  bisher  erörterten,  klinischen  Erscheinungen,  zu  denen 
späterhin  nun  auch  die  Stenosenerscheinungen*)  und  die 
Darmsteifung  sich  hinzugesellen  (cfr.  S.  638  und  659),  genügen 
nicht  zur  Diagnosenstellung,  wenn  nicht  ein  Tumor  nachzuweisen  ist. 

Deshalb  ist  auch  in  neuerer  Zeit  von  H.  Littlewood 3)  u.  a. 
der  Satz  aufgestellt  worden,  daß  zur  Diagnose  des  Dickdarmkrebses 
vor  allen  Dingen  folgende  Symptome  vorhanden  sein  müssen:  1.  Ob- 
stipation, 2.  Abgang  von  mit  Blut  und  Schleim  vermischten  Fäces 
und  3.  ein  Tumor. 

Sitzt  der  Tumor  nun  in  einem  tiefen  Darmabschnitt,  dann 
können  auch  mittels  instrumenteller  Hilfsmittel,  die  wir 
noch  späterhin  bei  Besprechung  des  Mastdarmkrebses  ausführlicher 
erörtern  werden,  Sitz  und  Natur  der  Affektion  genauer  ermittelt 
werden. 


’)  1.  c.  S.  622. 

2)  Eclinb.  med.  Journ.  1902  Nr.  5. 

*)  Daß  auch  nicht  carcinomatöse  Stenosen  des  Colon  Vorkommen,  hat 
H.  Folet  beobachtet  (Echo  med.  du  Nord.  Lille,  17.  Jan.  1897). 

3)  Lancet,  30.  Mai  1903. 

('fr.  auch:  Craeiner  (Münch,  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  24).  ' 

W.  Anschütz  (Beiträge  zur  Klinik  des  Dickdarmkrebses  — Mitteilungen  aus 
den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  1907,  Bd.  III  (Suppl.-Band  — Gedenk- 
band für  Mikulicz  — S.  488—682). 
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Maydl1)  empfahl  zu  diesem  Zwecke  eine  Inj  ektion  von 
Wasser  in  den  Mastdarm.  Aus  der  Quantität  der  sofortigen  Rück- 
kehr und  dem  Ungefärbtsein  des  injizierten  Wassers,  kann  man, 
nach  Maydl,  auf  eine  tiefsitzende  Striktur  schließen. 

Läßt  dieses  Hilfsmittel  im  Stich,  dann  muß  man  sich  der  Sonde, 
oder  auch  der  Probelaparotomie  zur  Diagnosenstellung  bedienen. 

In  neuerer  Zeit  wendet  man  nun  zur  Erkennung  der  Colon-  und 
Rektumcarcinome  auch  die  Sigmoidoskopie  an  (J.  Okinczyc,2) 
P.  Lockhart,  Mummery3)  u.  a.),  auf  deren  Bedeutung  wir  noch 
zurückkommen  werden. 

Unter  allen  Erscheinungen,  die  für  die  Diagnose  des  Dickdarm- 
carcinoms  von  Bedeutung  sind,  hat  man  auf  den  Nachweis  des 
.Tumors  stets  den  größten  Wert  gelegt. 

Wie  schwierig  aber  unter  Umständen  die  Erkennung  der  Art 
eines  solchen  Tumors  sein  kann,  haben  auch  schon  die  älteren 
Aerzte  erfahren  müssen. 

Schon  B r i g h t 4)  und  C.  A.  W u n d e r 1 i c h 5)  wurden  durch  Kot- 
tumoren,  die  eine  Kachexie  zur  Folge  hatten,  in  der  Diagnose  ge- 
täuscht, ebenso  wurden  auch  von  Beezeley6)  und  Wunderlich 
Aneurysmen  der  Iliaca,  die  vollständig  die  Erscheinungen  eines 
Colonkrebses  aufwiesen  (heftige  Schmerzen , höckrige  Geschwulst, 
plattgedrückte  Fäces),  mit  Krebs  des  Dickdarms  verwechselt. 

Auch  in  der  Neuzeit  ist  man  vor  derartigen  Verwechslungen 
nicht  sicher,  und  jedes  Lehrbuch  über  Magen-  und  Darmkrankheiten 
behandelt  die  Differentialdiagnose  der  Bauchtumoren  ausführlich,  so 
daß  wir  an  dieser  Stelle  davon  Abstand  nehmen  können,  auf  die 
Differentialdiagnose  näher  einzugehen. 

Wir  erinnern  nur  noch  daran,  daß,  nach  den  Beobachtungen  von 
C.  A.  Ewald,7)  an  der  F 1 e x u r a s i g m o i d e a oft  Tumoren  be- 
obachtet werden,  die  alle  Erscheinungen  einer  malignen  Neubildung 
im  Gefolge  haben,  und  trotzdem  nur  auf  einer  krampfhaften 
Kontraktion  dieses  Darmabschnittes  beruhen. 

An  der  Flexura  lienalis  kommen  oft  Carcinome  vor,  die  als 
Magencarcinome  angesprochen  werden,  da  die  Carcinome  dieses 
Darmabschnittes  häufig  auf  den  Magen  übergreifen,  indem  sie  von 
der  linken  Seite  nach  der  Mitte  hin  rücken  und  mit  dem  Magen  und 
dem  Netz  verwachsen. 

Die  Täuschung  wird  noch  durch  den  Umstand  hervorgerufen,  daß, 
bei  bestehender  Kachexie,  Aenderungen  des  Magenchemismus  auf- 
treten,  die  eine  maligne  Neubildung  im  Magen  vermuten  lassen. 

Ebenso  kann  auch,  nach  Ewald,  ein  Colontumor  mit  einem 
Carcinom  der  Gallenblase  verwechselt  werden,  wenn  das  Darm- 
carcinom  von  hintenher  den  Gallengang  umgreift  und  komprimiert, 
wodurch  eine  höckrige,  maulbeerartige  Konfiguration  hervorgerufen 
werden  kann,  die  dem  tastenden  Finger  vollständig  den  Eindruck 
einer  mit  Steinen  gefüllten  und  verdickten  Gallenblase  macht. 


»)  1.  c.  S.  662. 

2)  Presse  med.  1907  Nr.  12. 

3)  Edinb.  med.  Journ.  Febr.  1907. 

4)  Guy’s  Hosp.  Eep.  V,  302. 

B)  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie  1856,  Bd.  III,  S.  227. 

6)  Philadelph.  Journ.  of  the  med.  and  phys.  Sc.  VI,  350. 

7)  Verhandl.  des  Vereins  f.  innere  Medizin,  Berlin,  4.  Dez.  1899. 
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Unter  den  Komplikationen,  die  der  Dickdarmkrebs  im  Gefolge 
haben  kann,  sind  zunächst  zu  erwähnen  der  Hydrops,  der,  nach 
May  dl,1)  dann  entsteht,  wenn  die  V.  Portae  von  der  Neubildung 
umwuchert  wird,  oder,  wenn  das  Peritoneum  von  disseminierter  Car- 
cinose  befallen  wird. 

Enteritis  membranacea  als  Begleiterscheinung  eines  Dick- 
darmcarcinoms  beobachtete  J.  B o a s , 2)  Hämorrhoiden  wurden  von 
Maydl3)  häufig  als  Begleiterscheinung  des  Dickdarmcarcinoms  ge- 
funden, Gallensteine  von  Erich  Schramm.4 5)  Ueber  gewisse 
Beziehungen  des  Mal  um  Pottii  zum  Dickdarmkrebs  berichtete 
Fontay  nout.6) 

In  bezug  auf  Metastasen  des  Dickdarmcarcinoms,  die,  nach 
0.  Madelung,6)  nur  sehr  selten  auftreten,  ist  noch  eine  Beobachtung 
von  Kayser7)  erwähnenswert,  wo  Metastasen  im  Ovarium  und 
ausgedehnte,  metastatische  Haut  er  kr  an  kungen  sich  einstellten. 

Sehr  charakteristisch  für  den  weiteren  Verlauf  des  Dick- 
darmcarcinoms, der,  nach  Maydl,  im  Durchschnitt  etwa  1 Jahr  be- 
trägt, ist  die  Neigung  der  Coloncarcinome  zur  Perforation  in  die 
Nachbar  organe. 

Die  älteste  diesbezügliche  Beobachtung  betrifft  den  von  Len ep- 
veu8)  beobachteten  Durchbruch  eines  Coloncarcinoms  in  die  Blase, 
eine  Komplikation,  die  auch  späterhin  von  L ebert, 9)  Putegnat10)  u.  a. 
beobachtet  worden  ist,  und  deren  Diagnose  Lebert  durch  Injektion 
von  gefärbtem  Wasser  in  den  Anus  bestätigen  konnte. 

Einen  Durchbruch  des  Dickdarmkrebses  in  die  Leisten- 
drüsen beschrieb  Poti  er,11)  durch  die  Bauchhaut  mit  Gangrän- 
bildung am  Nabel  Anstie12)  und  eine  Perforation  in  den  Magen 
Maydl. 13) 

In  dem  Falle  von  Erich  Schramm14)  handelte  es  sich  um  die 
Perforation  eines  Carcinoms  des  Colon  descendens  in  eine  abgesackte 
retroperitoneale  Höhle  zwischen  Niere,  Pankreas  und  Wirbel- 
säule. Von  dieser  Höhle  aus  ging  eine  sekundäre  Perforation 
in  das  Duodenum  und  in  die  linke  Hälfte  des  Colon  transversum, 
sowie  in  den  oberen  Abschnitt  des  Colon  descendens. 

Um  nun  entscheiden  zu  können,  ob  eine  Perforation  vom  Dünn - 
oder  Dickdarm  ausgeht,  hat  Ed.  Albert15)  folgende  Kennzeichen 
angegeben : 

Kotiger  Brei  oder  geformter  Kot  stammt  aus  dem  Dick  darin, 


1)  1.  c.  S.  662. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  19C0  Nr.  8. 

3)  1.  c.  S.  662. 

4)  Ein  seltener  Fall  von  Coloncarcinom  als  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Dickdarm- 
krebses. I.-D.  München  1902. 

5)  Epithelioma  du  gros  intestin  et  Mal  de  Pott  (Soc.  anat.  Paris,  15.  Okt.  1897). 

6)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  81,  S.  206. 

7)  Ueber  einen  in  pathol.-anat.  und  klinischer  Hinsicht  bemerkenswerten  Fall 
eines  Dickdarmcarcinoms  (Archiv  f.  Gynäkologie  1903,  Bd.  68,  H.  III,  S.  329). 

8)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  1839. 

»)  1.  c.  S.  108  (p.  557). 

10)  Gaz.  hebd.  1876  Nr.  30,  32. 

n)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  1842,  p.  328. 

12)  Lancet  1874,  S.  731  (23.  Mai  1874). 

13)  1.  c.  S.  662  (p.  26). 

14)  Cfr.  Nr.  4. 

16)  Artikel:  Darmfistel  (Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Aixfi.,  Bd.  V,  S.  352). 
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während  aus  Dünndarm  fisteln  chymöse  Massen  ausfließen.  Eine 
Fistel,  die  in  das  untere  Ile  um  einmündet,  entleert  einen  fäkulent 
riechenden,  mit  Darmgasen  vermischten  Brei,  eine  Fistel,  die  dem 
oberen  Jejunum  angehört,  befördert  sehr  wenig  fäkulent  riechende 
Massen  unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme,  wobei  die  Vege- 
tabilien  so  gut  wie  gar  nicht  verändert  sind. 

In  patliologisck-auatomischerBeziehung  finden  sich,nachMaydl,’) 
beim  Dickdarmkrebs  Adhäsionen  und  Lymphdrüsenerkrankungen  sehr 
selten. 

In  bezug  auf  die  im  Darm  vorkommenden  Krebsarten  ver- 
weisen wir  auf  unsere  vorhin  gemachten  Ausiührungen  (cfr.  S.  666). 

In  der  Regel  handelt  es  sich  bei  den  Krebsen  des  Dickdarms 
um  Tumoren  vom  Typus  des  Zylinderzellenkrebses,  die  auch, 
auf  Grund  der  drüsenschlauchartigen  Anordnung,  als  Adenocarci- 
nome  beschrieben  worden  sind. 

Genauere,  histologische  Untersuchungen  derartiger  Adeno- 
carcinome  des  Dickdarms  liegen  vor  von  D.  B.  Roncali,1 2)  der  als 
„Papilloma  infestans“  einen  Zylinderzellenkrebs  des  Colon  trans- 
versum  und  descendens  beschreibt,  von  Mac  Loren3)  u.  a. 

Die  Colloidentartung  eines  Dickdarmcarcinoms  beobachtete 
Fontaynout,4 5)  und  die  Kombination  von  multiplen  Adeno- 
papillomen  mit  einem  Zylinderzellenkrebs  des  Dickdarms  wurde  von 
E.  R.  Förster6)  beschrieben. 

Nach  der  Statistik  von  May  dl  (cfr.  S.  673)  betreffen  lOProz. 
aller  Darmkrebse  den  Dickdarm.*) 

Auch  das  jugendliche  Alter  bleibt  von  dieser  Erkrankung 
nicht  verschont. 

Ueber  die  Erkrankung  eines  12jährigen  Mädchens  an  Carcinom 
der  Flexura  sigmoidea  berichten  z.  B.  Pal  tauf 6)  und  Zuppinger;7; 
ferner  beobachteten  Crow  und  Buist8)  ein  Carcinom  des  Colon  trans- 
versum  bei  einer  . sehr  jugendlichen  Frau,  Milne9)  bei  einem 
12jährigen  Knaben  usw. 

Alle  diese  Mitteilungen  sind  durchaus  einwandfrei,  da  in  allen 
Fällen  eine  genaue,  histologische  Untersuchung  des  Tumors  statt- 
gefunden hat. 

Fast  an  allen  Teilen  des  Dickdarms  hat  man  Carcinombildung 
beobachtet. 

Wenn  wir  dem  anatomischen  Verlauf  folgen,  so  sind  am  Colon 
ascendens  Carcinome  beschrieben  worden  von  Berard10)  und 
Eccks,11)  an  der  Flexura  hepatica  von  E.  Maylard,12)  am 

1)  1.  c.  S.  662. 

2)  Centralbl.  f.  Bakteriologie,  Bd.  24,  S.  61,  158,  212,  306,  353. 

3)  New  York  med.  Journ.  15.  Juni  1895,  p.  7öl. 

4)  Epithelioma  du  colon  transverse  devenu  colloide  (Soc.  anat.  Paris  1897). 

5)  Bevue  med.  de  la  Suisse  rom.,  August  1903. 

*)  Cfr.  auch:  Richard  Langerhans  (Beiträge  zur  Kenntnis  des  primären 
Coloncarcinoms.  I.-D.  Berlin  1883  — 6 Fälle  aus  dem  pathol.  Institut  zu  Berlin) 
und:  Keßler  (Bericht  über  31  Fälle  von  Dickdarmtumoren.  I.-D.  Jena  1902). 

6)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1900  Nr.  8,  S.  197  (anatomische  Beschreibung). 

7)  Ibidem, Nr.  17.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  388.  (Derselbe  Fall  klinisch  beschrieben.) 

8)  Scottish  med.  and  surg.  journ.,  August  1902. 

9)  Brit.  med.  Journ.,  Okt.  1905. 

10)  Tumeur  maligne  du  colon  ascendant  (Prov.  med.  4.  Mai  1895) 

u)  Brit.  med.  Journ.,  13.  Jan.  1900  (2  Fälle). 

u)  Edinb.  med.  Journ.  1902  Nr.  5. 


Allgemeines  über  d.  prim.  Dickdarmkrebs. 


683 


Colon  transversum  von  C i e m c h o w s k i , J)  Hamilton,2) 
N.  Moore,3)  Fontaynout4)  und  Phocas,5)  an  der  Flexura 
s i n i s t r a s.  s p 1 e n i c a von  P.  Barbatis,6)  Guinard7)  u.  a. 

Wie  Ewald8)  hervorhebt,  sind  die  Carcinome  dieses  Darm- 
abschnittes am  leichtesten  zu  diagnostizieren.  Deshalb  kommen  auch 
Patienten  mit  Carcinomen  der  Flexura  sinistra  frühzeitiger  zur  Ope- 
ration, und  da  diese  Carcinome  insofern  eine  günstige  Prognose 
für  die  Operation  bieten,  als  sie  keine  Neigung  zu  Metastasen- 
bildung zeigen  und  ringförmig  wachsen  (0.  Madelung),9)  so  ist 
es  bereits  in  mehreren  Fällen  Körte10)  und  anderen  Chirurgen  ge- 
lungen, durch  frühzeitige  Operation  die  Krankheit  zur  Heilung  zu 
bringen. 

Carcinome  am  Colon  descendens  wurden  beschrieben  von 
Morison,11)  Erich  Schramm12)  u.  a.,  an  der  Flexura  iliaca 
von  Ausset,13)  Binaud,14)  Pollosson,15)  Val  las16)  u.  a.  und 
an  der  Flexura  sigmoidea  von  Ewald.17)  Gouilloud, 18) 
Durand,19)  Pal  tauf,20)  Wilhelm  Fick  er  mann21)  u.  a. 

Wir  ersehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß  die  Flexuren 
des  Dickdarms  den  Lieblingssitz  der  krebsigen  Affektion  bilden;  die 
Gründe  für  die  Bevorzugung  dieser  Darmabschnitte  haben  wir  schon 
bei  Besprechung  der  Aetiologie  des  Darmkrebses  angeführt. 


*)  Gazeta  lekarska  1893 i Nr.  16/17  (mit  vielen  Literaturangaben). 

2)  Brit.  med.  Journ.,  23.  Febr.  1895. 

3)  Cancer  of  the  transverse  colon  (Pathol.  Soc.  of  London,  19.  März  1896). 

4)  Epithelioma  du  colon  transverse  devenu  colloide  (Soc.  anat.  Paris  1897). 

5)  Cancer  du  colon  transverse  (13.  französ.  Chirurgenkongreß  Okt.  1899). 

B)  Cancer  de  l’angle  splenique  du  colon  (Indep.  Med.  Paris,  III,  1). 

7)  Cancer  de  l’angle  gauche  du  colon  (Soc.  anat.  Paris,  Dez.  1897). 

8)  Verhandl.  des  Vereins  f.  innere  Medizin,  Berlin,  4.  Dez.  1899. 

°)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  81,  S.  206. 

l0j  Centralbl.  f.  Chirurgie  1907  Nr.  23. 

n)  Etranglement  consecutif  ä un  cancer  du  colon  deseendant  (Med.  mod.,  Paris 
Nr.  48,  378). 

12)  Ein  seltener  Fall  von  Coloncarcinom.  I.-D.  München  1902. 

13)  Cancer  latent  de  l’S.  iliaque  (Bullet,  med.,  18.  Dez.  1895). 

14)  Cancer  de  l’S.  iliaque  avec  occlusion  intestinale  (Journ.  med.  de  Bordeaux, 
15.  Aug.  1897). 

15)  Cancer  iliaque  (Congres  chir.  Paris,  18.  Okt.  1897). 

16)  Cancer  de  l’S.  iliaque  (Prov.  med.,  13.  Jan.  1900). 

17)  Cfr.  Nr.  8. 

18)  Cancer  invagine  recto-sigmoide  (Soc.  chir.  Lyon  1900). 

19)  Ibidem. 

20)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1900  Nr.  8. 

21)  Ueber  das  1 atente  Carcinom  an  der  Flexura  sigmoidea.  I.-D.  München  1903. 
Ueber  Dickdarmcarcinome  vergl.  auch  noch  folgende  Monographien: 
Hauser:  Das  Cylinderepithelcarcinom  des  Magens  und  Dickdarms.  Jena  1890. 
B.  de  Bovis:  Le  cancer  du  gros  intestin,  rectum  excepte.  Paris  1901. 

Max  Schwab:  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  primären  Carcinome  des  Dick- 
darms. I.-D.  Wiirzburg  1903 

und  die  ausgezeichnete  Monographie  von: 

J.  Okinezyc:  Traitement  chirurgical  du  Cancer  du  Colon.  Paris  1907  (212 S.). 
Ferner  die  Einzelmitteilungen  von: 

Pye-Smitli  (Lancet,  25.  Jan.  1896), 

Binaud  (Soc.  anat.  Bordeaux,  3.  Mai  1897), 

Guinard  (Soc.  anat.  Paris,  17.  Dez.  1897), 

Herve  (Journ.  med.  de  Bordeaux,  11.  Juli  1897)  und 
Lardennois  (Gaz.  des  Höp.  Paris,  10.  Febr.  1900). 
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Der  primäre  Krebs  des  Mastdarms. 

Geschickte  des  M ast  darin  krebse  s. 

Die  Kenntnis  vom  Mastdarmkrebs  zur  Zeit  der  Theorie  von  der  Atra 
bilis: 

Römische  Periode:  Beschreibung  einer  auf  Krebs  hinweisenden 
Erkrankung  von  Cornelius  Nepos. 

Byzantinische  Periode:  Andeutungen  von  Aetius. 

Salernitanische  Schule:  Erste  ausführliche  Beschreibung  von 

Petroncellus.  Digitaluntersuchung. 

Renaissance: 

Holländische  Forscher:  Kurze  Schilderung. 

Italien:  Sonden  Untersuchung  durch  Donatus,  Schilderung 

der  Stenosenerscheinungen. 

Deutschland:  Analspeculum  von  Sc-ultet. 

Fortschritte  in  der  Pathologie  des  Mastdarmkrebses  zur 
Zeit  der  Lymphtheorie : 

Holland:  Klinische  Darstellung  von  Ru  y sch.  Sektionsbefunde 

(Nierenstein,  Stenose).  Angebliche  Seltenheit  des  Mastdarmkrebses.  Unter- 
schied von  Hämorrhoiden. 

Italien:  Beschreibung  von  Morgagni. 

Frankreich:  Sektionsbefunde  von  Lientaiul.  Zweifel  an  der 

Richtigkeit  seiner  Angaben. 

Deutschland:  Kasuistische  Mitteilungen.  Vielfache  Verwechslungen 
mit  anderen  Krankheiten. 

Allgemeine  Ueb ersieht  über  den  Stand  der  Lehre  vom 
Mastdarmkrebs  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts: 

Genauere  Forschungen  über  die  Diagnose  und  Differential- 
diagnose von  seiten  englischer  Forscher. 

Nachweis  des  häufigeren  Vorkommens.  Die  mannigfachen  Ur- 
sachen der  Stenose  des  Mastdarms.  Differentialdiagnostische  Unter- 
suchungen. Angeborene,  spastische  Stenosen.  Beschaffenheit  der  Fäces. 

Stenose  durch  Verdickung  der  inneren  Haut  des  Rektums. 
Perforation  in  die  Blase  (Oedopsopkie).  Stenose  beiPhthisis,  durch 
Meteorismus  und  Kompression  von  außen. 

Lokalerkrankungen  des  Anus:  Hämorrhoiden,  fungöse  Excres- 
cenzen,  Polypen,  Filamentbildung,  kallöse  Strikturen,  Scirrhus  und 
Carcinom. 

Klinische  Erscheinungen  des  Carcinom s.  Beschreibung  von 
sekundären  Krebsen.  Aetiologie. 

Diagnose  durch  Digitaluntersuchung  und  P r o c t o m e t e r.  Der 
Irrigator  als  diagnostisches  Instrument. 

Kurze  Zusammenfassung.  Identifizierung  von  Striktur  und  Carcinom. 

Bayle ’s  klinische  Schilderung  des  Mastdarmkrebses.  Nachweis  der 
bisherigen  diagnostischen  Irrtümer.  Chronische  Reizzustände  als  ätio- 
logischer Faktor.  Stadien  des  klinischen  Verlaufs.  Diagnose  durch 
Digitaluntersuchung.  Unterscheidung  von  Hämorrhoiden.  Beschaffenheit 
der  Fäces.  Komplikationen.  Perforationen.  Verwachsungen. 

Differentialdiagnose  von  Syphilis,  Induration  lymphatique,  tuber- 
kulösen, polypösen  und  warzenartigen  Geschwülsten. 

Leber-  und  Pankreasmetastasen. 

Die  Kenntnis  vom  Mastdarmkrebs  zur  Zeit  der  Blastemtheorie: 

Vernachlässigung  durch  die  inneren  Kliniker.  Keine  Fortschritte  in  der 
Pathologie.  Verbesserung  der  Operationsmethoden. 

NeuereU  n tersuch  ungen  über  diePathologie  des  M ast  d arm  krebse  s. 

Untersuchungen  über  den  klinischen  Verlauf. 

Einteilung  in  drei  Stadien. 

Frühsymptome:  Art  der  Defäkation.  Schmerzen.  Indikangehalt  im 
Urin.  Innere  Hämorrhoiden.  Beschaffenheit  der  Fäces.  Natur  der  Diarrhöen. 


Krebs  des  Mastdarms.  Geschichte. 
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Diagnose:  Technische  Hilfsmittel.  Specula.  Wichtigkeit  der  Digital- 
untersuchung  für  die  operative  Behandlung  und  Prognose.  Röntgen- 
untersuchung. 

Pathologische  Auatomie:  Makroskopische  Beschaffenheit  der 
Geschwulst.  Abhängigkeit  der  klinischen  Erscheinungen  von  der  Be- 
schaffenheit der  Geschwulst.  Wachstum. 

Histogenese:  Epithelial-  und  Drüsenkrebs.  Medullarkrebs.  Faser- 
krebs. Zottenkrebs.  Gallertkrebs  mit  Abarten.  Sarkome. 

Gutartige  Tumoren  des  Rektum:  Polypen  und  Adenome  als 
präcanceröse  Erkrankungen.  Malignes  Adenom. 

Prognose  der  einzelnen  Tumorarten. 

Metastasen.  Seltenheit  derselben  beim  Mastdarmkrebs. 

Aetiologie:  Reizzustände.  Lokalaffektionen.  Mechanische  Insulte. 
Embryonale  Vorgänge. 

Statistik:  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter.  Geschlecht. 


Geschichte  des  Mastdarmkrebses. 

Die  Geschichte  des  Mastdarmkrebses  zerfällt  in  zwei  große 
Epochen,  von  denen  die  eine  das  Altertum,  Mittelalter  und  die 
Neuzeit  bis  zu  Bayle’s  Zeiten  umfaßt,  während  die  zweite  Epoche 
mit  der  klinischen  Schilderung  des  Mastdarmkrebses  von  Bayle  ihren 
Anfang  nimmt. 

Unzweifelhaft  ist  die  Kenntnis  vom  Mastdarmkrebs  schon  bei 
den  Aerzten  des  Altertums  verbreitet  gewesen,  wenn  auch  naturgemäß 
viele  andere  Erkrankungen  des  Mastdarms  mit  dem  Krebs  verwechselt 
und  als  Krebs  beschrieben  worden  sind. 

In  der  Epoche  der  Theorie  von  der  Atra  bilis  finden  wir  aus 
der  Zeit  der  Römischen  Periode  zuerst  eine  Beschreibung  von  Cor- 
nelius Nepos,1)  der  eine  Erkrankung  des  Titus  Pomponius 
Atticus*)  schildert,  die  auf  ein  Carcinom a Recti  schließen  läßt: 

„Tali  modo  cum  septem  et  Septuaginta  annos  complesset  . . . . 
tantaque  prosperitate  usus  esset  valetudinis,  ut  annis  triginta  medicina 
non  indiguisset,  nactus  est  morbum,  quem  initio  et  ipse  et  medici 
contempserunt:  nam  putarunt  esse  tenesmon  (Ruhr!),  cui  remedia  celeria 
faciliaque  proponebautur.  In  hoc  cum  tres  menses  sine  ullis  doloribus. 
praeterquam  quos  ex  curatione  capiebat,  consumpsisset,  subito  tanta 
vis  morbi  in  im  um  intestinum  prorupit,  ut  extremo  tempore  per 
lumbos  (Rektum?)  fistulae  puris  eruperint,  atque  hoc  priusquam  ei  acci- 
deret,  postquam  in  dies  dolores  accrescere  febresque  accessisse  sensit.“ 

Durch  eine  Hungerkur,  die  Atticus  sich  selbst  auferlegte, 
da  der  Genuß  von  Speisen  ihm  Beschwerden  verursachte,  schien 
anfangs  eine  Besserung  des  Leidens  einzutreten,  doch  hielt  diese 
nicht  lange  vor,  und  Atticus  erlag  bald  seinem  Leiden. 

Von  den  Aerzten  der  Byzantinischen  Periode  hat  nurAetius2) 
die  Krankheiten  des  Mastdarms  als  Fissuren,  Tubercula  und  Condylo- 
mata  des  Anus  beschrieben,  und  einzelne  Krankheitsbilder  scheinen 
auch  auf  ein  Carcinom  des  Rectum  hinzu  weisen,  obwohl  Aetius 
von  einem  Carcinom  des  Anus  selbst  nichts  erwähnt. 


b Cornelii  Nepotis  Liber  de  Latinis  historicis  (Ex  recensione  Caroli  Halmii) 
Lipsiae  1871,  Nr.  XXV. 

*)  Ein  Landedelmann  zu  Casars  Zeiten. 

2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  17  (Aetii  Amideni  ...  de  re  medica  Venetiis  1534. 
Ausgabe  von  Joannes  Baptista  Mondano  und  Janus  Cornarius,  Lib.  14, 
c.  1—11). 
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Bisher  handelt  es  sich  nur  um  vage  Beschreibungen  von  Krank- 
heiten des  Mastdarms,  die  auf  eine  krebsige  Erkrankung  schließen  lassen. 

Erst  am  Ende  des  11.  Jahrhunderts  finden  wir  einen  bemerkens- 
werten Fortschritt  in  der  Pathologie  und  Therapie  des  Rektum- 
carcinoms,  ausgehend  von  der  Saleruitanisclien  Schule. 

Petroncellus1)  beschreibt  zum  ersten  Male  ausführlicher  das 
Rectumcarcinom  und  führt  auch  die  bis  dahin  noch  nicht  ge- 
übte Digitaluntersuchung  zur  Erkennung  des  Leidens 
ein.  „Ad  anum  ....  et  cum  causa  in  turpissimo  et  indecoro  posita 
sit  loco  non  curandi  decidunt ....  sed  medici  sin  non  propter  turpi- 
tudinem  vel  foetorem  ipsas  immundicias  extergant  aut  diligenter  curando 
an  palpando  non  succurrerunt  aegroto.“ 

Von  den  Aerzten  aus  der  Zeit  der  Renaissance  (16.  Jahr- 
hundert und  Anfang  des  17.  Jahrhunderts)  sind  es  hauptsächlich 
holländische  Forscher,  die  hin  und  wieder  ein  Rektumcarcinom 
beschreiben. 

Wir  finden  derartige,  kurze  Schilderungen  z.  B.  bei  Vesal2)  und 
T u 1 p i u s 3). 

Unter  den  Forschern  Italiens  beschreibt  zu  dieser  Zeit  nur 
Marcellus  Donatus4)  das  Carcinom  des  Rektum. 

Zur  Diagnose  bediente  sich  Donatus  zum  ersten  Male  einer 
Sonde  (cerea  candela!). 

Donatus  beschreibt  die  Stenose  des  Rektums  folgender- 
maßen (Sektion!): 

„Intestinum  rectum  in  parte  superiori  ita  per  digiti  transversi 
longitudinem  coivisse  ac  coaluisse,  ut  vix  tenuioris  funiculi  crassi- 
tudinem  aequaret  utrinque  in  confinio  intestini  partibus  in  tumorem 
quendam  veluti  glandulosum  elevatis.“ 

In  Deutschland  waren  es  hauptsächlich  Fa  b ri  c i u s Hildanus5) 
und  Scult  et, 6)  die  zu  dieser  Zeit  den  Mastdarmkrebs  kurz  erwähnen. 

Scultet  hat  noch  das  Verdienst,  die  Diagnose  des  Rektum- 
carcinoms  insofern  gefördert  zu  haben,  als  er  ein  Anal- 
speculum  construierte,*)  mittels  dessen  er  das  Innere  des  Rektums 
besser  übersehen  konnte.**) 

In  der  Epoche  der  Lymplitkeorie  wurde  die  Kenntnis  über  den 
klinischen  Verlauf  des  Mastdarmkrebses  hauptsächlich  durchhollän- 
dische Aerzte  gefördert. 

Abgesehen  von  einer  kurzen  Schilderung  dieses  Leidens  durch 
Valsalva,7)  der,  nach  dem  Vorgänge  der  Salernitanischen 
Schule,  die  Diagnose  des  Rektumcarcinom s mittels  Digital- 


*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  23  (Practica  Petrocelli  Salernitani  Lib.  I,  c.  35). 

2)  Allg.  Teil.  S.  32  (De  corporis  Immani  fabrica  Libri  septem  Basil.  1543,  Lib.  V, 
c.  15,  p.  663).  Cfr.  auch  1.  c.  S 550. 

’)  1.  c.  S.  57  (Lib.  III,  c.  10  = Lethalis  aui  tumor). 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  39  (De  kistoria  medica  mirabili  — libri  sex.  Ausgabe 

von  Gregor  Horst.  Francofurti  ad  Moenum  1613,  Lib.  IV,  c.  10). 

6)  1.  c.  S.  230  (Cent.  V,  Obs.  43). 

«)  1.  c.  S.  678  (Pars  I,  S.  107). 

*)  Tafel  21,  Fig.  5 und  6. 

**)  Das  Speculum  bestand  aus  einem  Rohr  mit  einem  kegelförmigen  oben  durch- 
brochenen Ansatzstück.  Um  auch  die  Wände  seitwärts  übersehen  zu  können,  hatte 
Scxiltet  eine  seitliche  Oeffnung  angebracht  (wie  bei  unseren  jetzigen  Kathetern). 

’)  Obs.  med.  V (cfr.  Morgagni:  De  sedibus  et  causis  morborum  1.  c.  S.  114, 
Lib.  III,  Ep.  32,  Art.  6). 
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u nt  er  suc  liung  feststellte,  bildet  die  klinische  Beschreibung 
dieser  Krankheit  durch  F.  Ruysch1)  einen  Markstein 
in  der  Pathologie  des  Rektumcarcinoms. 

Ruysch  schildert  das  Rektumcarcinom  als  das  schrecklichste 
Leiden,  von  dem  der  Mensch  befallen  werden  kann. 

Die  Krankheit  beginnt,  nach  Ruysch,  zuerst  mit  Harnbe- 
schwerden, dem  sich  späterhin  Stuhlbeschwerden  zugesellen,  schließlich 
tritt  eine  Striktur  des  Rektums  ein,  die  so  eng  werden  kann,  daß  nicht 
einmal  ein  „Stilum  straminis“  (Strohhalm)  die  Stelle  passieren  kann. 
Der  Tod  tritt  in  der  Regel  unter  heftigen  Schmerzen  ein. 

Ruysch  hatte  auch  Gelegenheit  in  einem  derartigen  Falle  die 
Sektion  zu  machen,  bei  der  ihm  besonders  ein  g r o ß e r N i e r e n s t e i n (?) 
im  Darm  auffiel,  den  er  mit  dem  Leiden  in  Zusammenhang  brachte. 

Das  Rektum  war  derartig  verdickt  und  eng,  daß  Ruysch  im 
Zweifel  war  („ut  ancepshaererem“)  „an  carnosum  an  vero-cartilaginosum 
esset  dicendum“. 

Ferner  bestanden  derartig  feste  Verwachsungen  mit  dem  Os 
sacrum,  daß  sie  mit  dem  Skalpell  kaum  getrennt  werden  konnten. 

Ruysch  schilderte  diese  Affektion  deshalb  ausführlicher:  „Quia 
hunc  affectum  raro  obvenit  et  paucis  innotuit.“ 

Auch  aufVerwechslung  mit  Hämorrhoiden  macht  Ruysch 
aufmerksam,  die  vielfach  vorgekommen  wären,  eine  Affektion,  die 
jedoch  durch  eine  Incision  leicht  behoben  werden  kann,  während  das 
echte  Rectumcarcinom  inoperabel  ist. 

Von  den  übrigen  hervorragenden,  holländischen  Aerzten  aus 
dieser  Zeitepoche,  wie  z.  B.  von  B o e r h a a v e , 2)  V e i r a c 3)  u.  a.  ist  der 
Mastdarmkrebs  wohl  beschrieben  worden,  eine  Förderung  in  bezug 
auf  die  Kenntnis  der  Pathologie  des  Rektnmkrebses  hat  aber  durch 
die  Arbeiten  dieser  Männer  nicht  stattgefunden. 

Die  Forscher  der  anderen  Länder  haben  nennenswerte 
Verdienste  um  die  Förderung  der  Kenntnis  des  Rectumkrebses  nicht 
aufzuweisen. 

Der  hervorragendste  Forscher  in  Italien  zu  dieser  Zeit,  Joh. 
Bapt.  Morgagni4)  bezieht  sich  auf  die  Beschreibung  von  Ruysch, 
bei  der  Schilderung  der  Erkrankung  des  Mastdarms: 

„Est  praeterea  ejusdem  intestini  (seil.  Rectum!)  aliud  vitium,  de 
quo  nullam  in  Sectione  hac  Sepulchreti  video  fieri  mentionem“  . . . 

Nur  Ruysch  hätte  dieses  „vitium“  beschrieben  als  „scirrhosae 
intestini  Recti  incrassationis  et  mirae  coarctatanionis“. 

Unter  den  französischen  Forschern  hat  dann  zu  dieser  Zeit 
Joseph  Lieutaud5)  drei  Fälle  von  Rektumcarcinom  beschrieben, 
die  er  bei  Sektionen  gefunden  hatte. 

Doch  haben  die  Beschreibungen  dieser  Fälle  eine  derartig  frap- 
pante Aehnlichkeit  mit  dem  von  Ruysch  geschilderten  Befund 
(Nierensteine  — Verwachsungen  — Beginn  mit  Urinbeschwerden 
usw. !),  daß  man  an  der  Wahrheitsliebe  dieses  sonst  so 

1)  1.  e.  S.  563  (Obs.  95  und  96). 

2)  Prax.  med.  1737,  T.  II,  p.  424. 

3)  Von  einer  Verengerung  des  Grimmdarms,  welche  sich  bis  in  die  Hälfte  des 
Mastdarms  erstreckte  (enthalten  in:  Sammlung  f.  prakt.  Aerzte  1783,  Bd.  8,  S.  592). 

4)  1.  c.  S.  114  (Lib.  III,  Ep.  32,  Art.  6).  Cfr.  auch:  Palletta  (Ital.  med.-chir. 
Bibliothek  von  Dr.  E.  Weigel,  1797,  Bd.  III,  Stück  II). 

®)  1.  c.  S.  132  (Obs.  386—388  — Intestinum  rectum  scirrhosum). 
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hervorragenden  Autors  zweifeln  muß,  ob  es  sich  in  der 
Tat  um  selbstbeobachtete  Erkrankungen  handelt. 

Bis  zum  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  fehlt  es  nun  nicht 
an  Einzelmitteilungen  über  Mastdarmkrebs. 

Doch  sind  die  Schilderungen  nicht  präzise,  und  vielfach  wurde 
der  Mastdarmkrebs  mit  anderen  Erkrankungen  verwechselt,  oder  auch 
unter  einer  anderen  Bezeichnung  beschrieben. 

Wir  finden  derartige  Mitteilungen  sowohl  von  deutschen  als 
auch  von  französischen  Forschern  recht  zahlreich  in  der  Literatur 
der  damaligen  Zeit,  doch  handelt  es  sich  sehr  häufig  um  Beschreibung 
von  Hämorrhoiden  oder  einer  Stenose  oder  eines  Abszesses 
des  Rektum,  so  daß  man  im  Zweifel  sein  muß,  ob  es  sich  bei  dem 
Grundleiden  wirklich  um  Carcinom  gehandelt  hat. 

Beschreibungen  dieser  Art  finden  wir  bei  den  deutschen 
Aerzten  zu  .dieser  Zeit  u.  a.  von  J.  Bohn,1)  Stahl,2 3)  Wedel,14) 
Walther,4)  Schmidel,5)  J.  Schmucker,6)  Seligmann,7) 
Roederer  und  W agier,8)  Friese,9)  G.  Ph.  Michaelis,10) 
Metzler,11)  Wandersleben12)  usw.*) 

In  Frankreich  waren  es  folgende  Aerzte,  die  über  angeblichen 
Mastdarmkrebs  berichteten:  Leboeuf, 13)  Brasdor,14)  Duclia- 
doz,15)  Desault,16)  Schaeffer,17)  Delpech,18)  Richerand,19) 
Boy  er20)  u.  a. 

Aus  Nordamerika  lag  zu  dieser  Zeit  ein  Bericht  von  H.  Gales 
Jameson  (Baltimore)21)  vor. 

Alle  diese  Mitteilungen  waren  jedoch  nicht  geeignet,  ein  charak- 
teristisches Bild  vom  Mastdarmkrebs  zu  geben. 

Der  echte  Mastdarmkrebs  blieb,  wie  zu  den  Zeiten  Ruysch’s, 
für  die  Aerzte  dieser  Epoche  eine  seltene  Erkrankung,  und 


1)  De  haemorrhoidibus  coecis.  Lipsiae  1694. 

2)  De  motu  sanguinis  haemorrh.  et  haemorrhoidibus  ext.  Halae  1698. 

3)  De  Haemorrhoidibus,  Jenae  1727 

4)  Diss.  de  intestinorum  angustia  ex  obfirmatio  eorum  kabitu.  Lipsiae  1731. 

5)  Diss.  de  alvi  obstructione,  Erlangen  1755  mit  Abbildung. 

6)  Samml.  vermischter  Chirurg.  Schriften  mit  Kupfertafeln,  Berlin  1782  - 1786. 

3 Bde.  (Bd.  I,  S.  108  und  221,  Bd.  II,  S.  202). 

7)  De  haemorrhoid.  albis.  Göttingen  1782. 

8j  De  morbo  rnucoso.  Göttingen  1782. 

9)  Diss.  pertinaeissimam  alvi  obstructionem  ab  angustia  et  callositate  intestini 

recti  ortam.  Icon,  illustr.  sistens.  Halae  1788. 

10)  Geschichte  einer  Verengerung  des  Mastdarms  und  deren  Heilung  durch  den 

Schnitt  (Hufeland’s  Journ.  der  prakt.  Arzneywissenschaft  1799,  Bd.  8,  Stück  I, 
S.  17-31). 

u)  Journ.  der  prakt.  Heilkunde  von  Hufeland  und  Himly.  July  1811,  Stück  VII. 

12)  De  Intestini  Recti  strictura.  Halae  1820. 

*)  Cfr.  weitere  Mitteilungen  im  Enzyklopäd.  Wörterbuch  der  med.  Wissen- 
schaften von  Gräfe.  Hufeland  u.  a.  Berlin  1828,  Bd.  I,  S.  627. 

l!)  Journ.  de  Med.  et  Chir.  Jan.  1760,  Bd.  XII. 

14)  De  ani  abscessibus.  Paris  1761. 

15)  De  Proctestenia,  seu  de  morbosis  intestini  recti  angustiis.  Montpellier  1771. 

16)  Journ.  de  Chir.  1791.  (Cfr.  auch:  Auserlesene  Chirurg.  Wahrnehmungen, 
Bd.  II,  S.  68,  Bd.  IV,  S.  130.) 

17)  Sur  les  tumeurs  hemorrhoidales.  Strassbourg  1802. 

18)  Precis  elementaire  des  maladies  Chirurg.  Paris  1816,  T.  I,  p.  598,  T.  III, 
p.  559. 

19)  Nosographie  et  Therapie  Chirurg.  5.  Ed.  Paris  1821,  T.  III,  p.  425. 

20)  Traite  des  maladies  Chirurg.  Paris  1825,  T.  X,  p.  2 und  163. 

21)  Americ.  med.  Recorder.  April  1825.  (Cfr.:  Froriep’s  Notizen,  Bd.  III,  S.  269.) 
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man  war  der  Ansicht,  daß  jeder  Fall  veröffentlicht  werden  müsse 
eben  wegen  des  seltenen  Vorkommens. 

Auch  Seneaux1)  hielt  noch  den  Mastdarmkrebs  für  eine  sehr 
seltene  Erkrankung,  sogar  noch  zu  Zeiten  Broussais’,'2)  der  selbst 
an  Rektumcarcinom  starb,  hielt  man  diese  Erkrankung  für  ein  seltenes 
Ereignis. 

Wie  schon  erwähnt,  waren  alle  diese  Einzelmitteilungen  nicht 
geeignet,  fördernd  auf  die  Kenntnis  vom  Mastdarmkrebs  zu  wirken. 

Erst  von  englischen  Aerzten  wurde  im  Beginn  des  19.  Jahr- 
hunderts diese  Krankheit  genauer  systematisch  erforscht.  Sowohl 
durch  eigene  Beobachtungen,  als  auch  durch  Literaturstudien  bemühte 
man  sich  ein  zusammenhängendes  Bild  von  der  Diagnose  und  dem 
klinischen  Verlauf  dieser  Krankheit  zu  schaffen. 

Durch  die  Arbeiten  von  Copel  an  d,3)  Pembe rto n,4)  C.  White,5) 
John  H o w s h i p , 6)  C h a r 1 e s Bell,7)  Georg  C a 1 v e r t , 8 9)  C.  B. 
Courtenay,")  F.  Salmon10)  u.  a.  wurde  die  Kenntnis  vom  Mast- 
darmkrebs, sowohl  in  diagnostischer,  als  auch  in  differential- 
diagnostischer und  klinischer  Beziehung  um  ein  gutes  Stück 
vorwärts  gebracht. 

Vor  allen  Dingen  kam  man  auch  zu  der  Ueberzeugung,  daß  der 
Mastdarmkrebs  durchaus  keine  so  seltene  Erkrankung  wäre,  als 
man  bisher  allgemein  angenommen  hatte. 

Wenn  wir  nun  auf  Grund  aller  dieser  Arbeiten  uns  eine  Vor- 
stellung davon  machen  wollen,  was  man  über  den  Mastdarmkrebs  bis 
zu  Bayle’s  Zeiten  wußte,  dann  läßt  sich  folgendes  Bild  von  der 
Krankheit  entwerfen. 

Man  war  vor  allen  Dingen  bemüht,  das  Hauptsymptom  des 
Mastdarmkrebses,  die  Strikt ur,  differentialdiagnostisch  von 
den  durch  andere  Erkrankungen  hervorgerufenen  Verengerungen  des 
Mastdarms  zu  trennen. 

Wie  nun  Hedenus11)  hervorhebt,  wußte  man  zu  dieser  Zeit,  daß 
Strikturen  des  Anus  hervorgerufen  werden  können  durch  Krampf. 
Kompression,  Tuberkulose,  durch  polypöse  und  Speckgeschwülste,  durch 
Scirrhus  und  Carcinom. 

Auch  daß  Strikturen  des  Mastdarms  angeboren  sein  können, 


x)  1.  c.  S.  435  (Seneaux  macht  noch  direkt  auf  eine  Mitteilung  über  Mast- 
darmkrebs im  Journ.  de  Med.,  T.  33,  p.  228  aufmerksam). 

s)  Cfr. : J oh.  Jacob  Staub  (Schweizerische  Zeitschr.  f.  Natur-  u.  Heilkunde, 
herausgegeben  von  Pommer,  N.  F.,  Zürich  1839,  S.  367). 

3)  Obs.  on  the  principal  diseases  of  the  rectum.  2.  Ed.  1814. 

4)  A practical  treatise  ou  various  diseases  of  the  abd.  viscera.  3.  Ed.  1814. 

5)  Obs.  on  strictures  of  the  rectum  and  other  affections  which  diminish  the 
capacity  of  that  intestiue.  3.  Ed.,  London  1820. 

e)  Pract.  observ.  on  the  sympt.  discrimination  and  treatment  of  some  of  the 
most  common  diseases  of  the  lower,  intestines  and  anus  etc.  London  1820. 

7)  A treatise  on  the  diseases  of  the  urethra,  vesica  urinar.,  Prostate  and  Rectum. 
London  1820. 

8)  A practical  treatise  on  Haemorrhoids  on  Piles,  Strictures  and  other  important 
diseases  of  the  rectum  and  anus.  London  1824  (Preisschrift). 

9)  Practical  Observation  on  Strictures  of  the  urethra  and  Rectum.  London  1828. 

10)  Pract.  essay  on  stricture  of  the  Rectum.  London  1829. 

u)  August  Wilhelm  Hedenus.  (Schwiegersohn  von  Struve,  dem  Erfinder 
der  künstlichen  Mineralwässer,  dem  die  Schrift  auch  gewidmet  ist):  Ueber  die 
verschiedenen  Formen  der  Verengerung  des  Afterdarms  und  deren  Behandlung. 
Leipzig  1828,  8°,  56  S. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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war  schon  bekannt,  eine  Anomalie,  die  zuerst  von  Scultet,1)  späterhin 
von  Hendrik  van  Boonhuysen2)  u.  a.  beschrieben  und  von 
Boy  er3)  zuerst  mit  Erfolg-  operiert  worden  ist. 

Wie  schon  vorhin  erwähnt,  wußte  man  auch  schon  zu  dieser  Zeit, 
daß  Stenosen  des  Mastdarms  durch  einen  Spasmus,  der  unter  Um- 
ständen chronisch  sein  kann,  hervorgerufen  werden  können. 

Die  erste,  diesbezügliche  Mitteilung  machte  Ober teuffer,4)  der 
auch  genauer  die  klinischen  Erscheinungen  beschrieb.  Die  dünnen 
Fäces  gehen,  nach  Ob  er  teuffer,  bei  einer  derartigen  Striktur  ab, 
die  dicken  häufen  sich  jedoch  hinter  der  Striktur  derartig  an,  daß 
der  Mastdarm  oft  berstet. 

Daß  Fissuren  und  Schrunden  oft  die  Ursache  derartiger, 
krampfhafter  Stenosen  bilden,  haben  W h i te , 5)  B a s e d o w , 6)  N e v e r - 
mann7)  u.  a.  beschrieben  und  Boy  er8)  durch  Einschnitte  in  den 
Sphinkter  geheilt. 

Auch  bei  dieser  spastischen  Stenose  wurden  zu  dieser  Zeit  schon 
die  bandförmigen  und  wurmartigen  Fäces  beobachtet,  die  man 
allgemein  für  ein  charakteristisches  Symptom  des  Mastdarmkrebses  hielt. 

Man  beschrieb  ferner  zu  dieser  Zeit  Strikturen  des  Anus,  die 
durch  eine  Verdickung  der  inneren  Haut  des  Mastdarms 
zustande  kommen,  eine  Aftektion,  auf  die  zuerst  Baillie9)  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt  hatte. 

Der  Sitz  der  Verengerung  befindet  sich  oberhalb  des  Sphincter 
externus.  Zwischen  diesem  und  dem  Orte  der  Verengerung  findet 
sich  ein  völlig  normal  erweiterter  Teil  des  Darms.  Am  Orte  der 
Verengerung  selbst  fühlt  man  eine  Verdickung  der  Haut,  und  ge- 
wöhnlich findet  sich  daselbst  ein  hartes,  unregelmäßig  ge- 
bildetes Geschwür,  welches  häufig  Veranlassung  zur  Bildung  einer 
Analfistel  gibt,  die  zuerst  Leuconnier10)  genauer  beschrieben  hat. 

Der  gewöhnliche  Verlauf  dieser  Erkrankung  besteht  in  einer  starken 
Abmagerung  und  Körperschwäche,  die  direkt  zum  Tode  führt,  oder 
es  findet  ein  Durchbruch  bei  Frauen  in  die  Vagina  statt, 
ein  Vorgang,  den  Derrecagaix  “)  zum  ersten  Male  genauer  be- 
schrieben hat,  und  bei  Männern  in  die  Blase. 


1)  1.  c.  S.  678. 

2)  Berühmter  Geburtshelfer  in  Holland.  (Heelkonstige  Aanmerkkingen  — be- 
treffende de  Gebreekken  der  Vrouwen.  Amsterd.  1663 — 72,  Vol.  II.)  Cfr.  auch: 

Pappe ndorf:  De  ano  infantum  imperforato.  Lugd.  Batavor.  1751. 

Petit  (Mem  de  l’Acad.  de  Chirurg.  Vol.  I,  p.  377). 

v.  Wy  (Beobachtungen  über  Verwachsungen  des  Mastdarms  in:  Hnfeland’s  und 
Himly’s  Journ.  1811,  Bd.  6,  Stück  I). 

Flachs:  Diss.  de  atresia  ani  congenita.  Lipsiae  1834. 

Ueber  die  neuere  Literatur  cfr.  Englisch  (Eulenburg’s  Realenzyklopädie  3.  Auli., 
Bd.  14,  S.  652). 

3)  1.  c.  S.  688  (Nr.  20). 

4)  Museum  der  Heilkunde  1792,  Bd.  I,  S.  396. 

5)  1.  c.  S.  689  (Nr.  5). 

°)  Ueber  die  Strictura  ani  spastica  (Journ.  von  Graefe  und  Walther,  Bd.  VII. 
S.  125). 

7)  Ueber  die  Fissur  des  Afters  oder  die  Strictura  ani  spastica  (Holscher’s  Hannov. 
Annalen,  Bd.  I,  S.  729). 

8)  Journ.  complementaire  du  Dict.  des  Sciences  med.  Nov.  1818. 

9)  Medical  Transact.  of  the  College  of  Physicians  of  London,  Vol.  V,  p 136. 

10)  Traite  de  la  fistule  ä l’anus.  Paris  1689. 
u)  Journ.  de  Medecine.  Jan.  1792,  Vol.  90. 
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Für  den  Durchbruch  in  die  Blase  hat  bereits  Sauvages1) 
ein  wichtiges,  diagnostisch  esZeichen  angegeben,  das  er  mit 
.. Oed op sophie“  bezeiclmete.  Während  der  Defäkation  tritt  am 
Ende  des  Urinierens  bei  den  letzten  Tropfen,  die  gewöhnlich  trübe  sind, 
e t w a s L u f t d u r c h d i e H a r n r ö h r e aus,  ein  Symptom,  welches  durch 
ein  Geräusch  und  durch  Bläschen  deutlich  wahrgenommen  werden  kann. 

In  einzelnen  Fällen  findet  auch  ein  Durchbruch  in  die  Nates  statt. 

Diese  Krankheit  soll,  nach  der  Ansicht  der  damaligen  Aerzte, 
bei  Frauen  zehnmal  so  häufig  Vorkommen  als  bei  Männern. 

Man  hat  dann  ferner  bei  Kachexie,  besonders  bei  der,  welche 
die  Phthise  im  Gefolge  hat,  Verengerungen  der  Därme  überhaupt 
und  besonders  des  Mastdarms  beobachtet. 

Bei  Erwachsenen  wurde  diese  Aftektion  zum  ersten  Male  von 
Loesecke2)  genauer  beschrieben,  bei  Kindern  von  Stieglitz.3) 

Verengerungen  des  Mastdarms  können  ferner  dann  zustande 
kommen,  wenn  Luft  im  äußeren  Zellgewebe  und  zwischen  den 
Häuten  des  Afterdarms  selbst  sich  befindet  (Meteorismus). 

Durch  die  Luft  zwischen  den  Muskelschichten  wird  der  Darm, 
wie  Verney4)  schon  hervorhob,  umschnürt  und  verengert. 

Daß  der  Darm  auch  durch  Kompression  von  Tumoren  in 
der  Nachbarschaft  verengert  werden  kann,  hatten  schon  Fabricius 
H i 1 d a n u s , 5)  Tulpius,6)  Rahn7)  u.  a.  beobachtet. 

Nun  folgt  eine  Reihe  von  Lokalerkrankungen  des  Mast- 
darms, die  man  zu  dieser  Zeit  schon  kannte,  durch  welche  eine  Stenose 
des  Mastdarms  hervorgerufen  werden  kann. 

Aber  alle  diese  Affektionen  wurden  nicht  scharf  voneinander 
getrennt,  sondern  nur  nach  ihrer  äußeren  Beschaffenheit  als 
varicöse  und  fungöse  Auswüchse  von  Hämorrhoiden  (auch 
die  syphilitischen  Affektionen  wurden  hierzu  gerechnet)  von 
Vesal,8)  Stahl,9)  Bohn10)  u.  a.  beschrieben. 

Als  „Excrescentia  varicosa“  wurden  derartige  Auswüchse  von 
T r i o e n 41)  bezeichnet , als  „fungöse  Excrescenzen“  von 
Schmucker, 12)  als  „tuberkulöse  Excrescenzen“  von  D e s a u 1 1 13) 
und  Sehr eger. 14) 

Polypöse  Gewächse  und  Speckgeschwülste  als  Ur- 
sache einer  Mastdarm  Verengerung  hatten  schon  Valsava15)  und 
Leboeuf16)  beobachtet. 

Auch  Scheidewände,  die  von  der  inneren  Haut  des  Mast- 


1)  Nosologia  methodic.  etc.  Lipsiae  1790 — 1797,  Klasse  IX. 

2)  Neue  und  seltene  anat.,  Chirurg.,  med.  Wahrnehmungen.  Berlin  1767,  S.  60. 

3)  Journal  der  pract.  Arzneykunde  von  Hufeland.  1796,  Bd.  I,  S.  543. 

4)  Mem.  de  l’Academie  des  Sciences  1684. 

5)  1.  c.  S.  230  (Cent.  V,  obs.  43). 

6)  1.  c.  S.  57  (Lib.  III,  c.  X). 

7)  Diss.  de  Passionis  iliacae  pathol.  Halae  1791  (Kompression  des  Mastdarms 
durch  einen  kindskopfgroßen  Tumor  im  Becken). 

8)  1.  c.  S.  686. 

9)  1.  c.  S.  688  (Nr.  2). 

10)  1.  c.  S.  688  (Nr.  1). 

n)  Obs.  med.  chir.  1743  (mit  Abbildung,  Taf.  IV). 

12)  1.  c.  S.  688  (Nr.  6). 

15)  Journ  de  Chirurgie  1791. 

u)  Chirurgische  Versuche.  Nürnberg  1811,  Bd.  I,  S.  258. 

15j  1.  c.  S.  686  (Nr.  7). 

16)  Journ.  de  Med.  et  Chir.  Januar  1760. 
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darms  ausgehen  und  zu  merab  ran  Ösen  Filament  enbil  düngen 
führen,  können  die  Ursache  einer  Mastdarmverengerung  werden. 

Auf  diese  Weise  kommen  oft  ringförmige,  callöse  Struk- 
turen zustande,  die  zuerst  von  Richard  Wisemann1)  und 
späterhin  von  Copeland2)  unter  dieser  Bezeichnung  beschrieben 
worden  sind. 

Als  letzte  Affektion,  die  zu  einer  Verengerung  des  Mastdarms 
führen  kann,  wurde  schließlich  der  Scirrhus  und  das  Carcinom 
des  Mastdarms  angesehen. 

Nach  der  Ansicht  der  Aerzte  aus  dieser  Zeitepoche  beginnt 
diese  Erkrankung  zuerst  symptomlos,  dann  treten  plötzlich  blitz- 
artige Schmerzen  bei  der  Defäkation  auf.  Blasenreizung,  Obstipation 
und  ein  beständiges  Gefühl  von  brennender  Hitze  sind  die  ständigen 
Begleiterscheinungen  dieser  Erkrankung. 

Prim är carcinome  wurden  jedoch  bis  zum  Beginn  des 
18.  Jahrhunderts  selten  beschrieben,  oder  nicht  erkannt. 
Meistens  handelte  es  sich  bei  den  Mitteilungen  aus  der  älteren  Zeit- 
epoche um  sekundäre  Krebserkrankung  des  Mastdarms,  besonders 
bei  primärer  Erkrankung  des  Uterus. 

Als  derartige,  sekundäre  Mastdarmkrebse  sind  auch  zum  Teil  die 
älteren  Beobachtungen  von  Marcellus  Donatus3)  undRuysch4) 
aufzufassen. 

Ein  metastatisches  Rektumcarcinom  bei  primärem  Larynx- 
krebs  teilte  auch  noch  G.  T h o m 5)  mit. 

Aetiologisch  spielten  zu  dieser  Zeit,  wie  für  die  Krebs- 
erkrankung überhaupt,  die  Ruhr,  Lues,  Gicht  (Metaschematismus), 
Rheuma  usw.  eine  große  Rolle. 

Zur  Stellung  der  Diagnose  bediente  man  sich  zu  dieser  Zeit 
der  schon  von  Petroncellus  (cfr.  S.  686)  empfohlenen  Digital- 
untersuchun  g.  Zur  Messung  der  Entfernung  des  Tumors  von  der 
Analöffnung  hatte  zuerst  Howship6)  eine  silberne  Hohlkugel  mit 
Zollstab  angewendet,  ein  Instrument,  dem  er  die  Bezeichnung  „Procto- 
meter“  beilegte. 

Noch  ein  anderes  Instrument,  welches  Metzler7)  zuerst  als 
Irrigator  beschrieb,  bestehend  aus  einem  Darm  mit  Klystierrohr 
und  Trichter,  wurde  als  Hilfsmittel  zur  Diagnosenstellung  verwendet. 

Aus  der  Durchgängigkeit  und  dem  Zurückfließen  der  Injektions- 
flüssigkeit zog  man  Schlüsse  auf  die  Beschaffenheit  des  Darmrohrs. 

Wenn  wir  kurz  zusammenfassen,  welche  Fortschritte  in  der  Lehre 
von  der  Krebserkrankung  des  Mastdarms  bis  zum  Beginn  des  19.  Jahr- 
hunderts zu  verzeichnen  sind,  dann  finden  wir,  daß  außer  einigen 
technischen  H i 1 f s m i t e 1 n (Digital-Instrumentaluntersuchung)  zur 
Erkennung  von  Mastdarmerkrankungen  überhaupt,  nur  einzelne,  klini- 
sche Symptome,  die  aber  auch  bei  nicht  carcinomatösen  Er- 


')  Several  chirurgical  treatises.  London  1676. 

2)  1.  c.  S.  689  (Nr.  3). 

3)  1.  c.  S.  686  (Nr.  4). 

1.  c.  S.  563  (Obs.  95  u.  96). 

5)  Erfahrungen  und  Bemerkungen  aus  der  Arzney-,  Wundarzney-  und  Ent- 
bindungswissenschaft. Frankfurt  1799,  Nr.  33. 

6)  1.  c.  S.  689  (Nr.  6). 

7)  Journal  der  prakt.  Heilkunde  von  Hufeland  und  Himly,  Juli  1811,  Stück  VII. 
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krankungen  Vorkommen,  die  Aufmerksamkeit  der  Forscher  erregten, 
daß  aber  ein  klares,  zusammenhängendes  Krankheitsbild 
von  keinem  Arzte  gegeben  werden  konnte. 

Besonders  wurde  das  Hauptsymptom  — die  Strikt ur  — fast 
mit  Mastdarm  krebs  identifiziert,  und  bis  in  die  Mitte  des 
19.  Jahrhunderts  hinein  wurde  der  Mastdarmkrebs  als  „Procto- 
stenosis“  oder  „Strictura  Recti  organica“  bezeichnet. 

Erst  Bayle3)  gebührt  wiederum  das  große  Verdienst,  die  kli- 
nischen Erscheinungen  des  Mastdarmkrebses  zusammen- 
hängend, teils  auf  Grund  eigener  Beobachtungen,  teils  sich  stützend 
auf  die  bisherigen  Mitteilungen,  geschildert  zu  haben.  Frei  von 
Hypothesen,  kritisch  sichtend  und  nur  tatsächliche  Erscheinungen 
hervorhebend,  schildert  uns  Bayle,  dieser  Meister  der  klinischen  Dar- 
stellung, den  Verlauf  des  Mastdarmkrebses,  unter  Berücksichtigung 
der  Differentialdiagnose,  in  einer  Weise,  daß  auch  die  nachfolgenden 
Forscher  kaum  neue  Gesichtspunkte  hinzufügen  konnten. 

Bayle  macht  zunächst  darauf  aufmerksam,  daß  der  Mastdarm- 
krebs vielfach  mit  gutartigen  Erkrankungen  verwechselt  worden 
sei,  und  daß  auf  diesen  Irrtum  in  der  Diagnose  auch  viele 
wunderbare  Kurerfolge  zurückzuführen  wären. 

Als  ätiologische  Faktoren  führt  Bayle  hauptsächlich  cliro- 
nischeReizzu stände ^in.  Insofern  betrachtet  er  auch  die  Syphilis, 
Hämorrhoiden,  andauernde  Obstipation  als  Keizfaktoren,  im  Gegen- 
satz zu  der* bisher  üblichen  Ansicht  von  dem  dyscrasi sehen  Ein- 
fluß dieser  Erkrankungen  auf  die  Krebsentstehung. 

Der  Mastdarmkrebs  ist,  nach  Bayle,  hauptsächlich  eine  Er- 
krankung des  reiferen  Alters.  In  der  Regel  befällt  er  nur  Per- 
sonen, die  schon  das  40.  Lebensjahr  überschritten  haben. 

Bayle  unterscheidet  bei  dem  klinischen  Verlauf  des  Mastdarm- 
krebses  drei  Stadien: 

1.  den  symptomlosen  Beginn,  2.  das  schmerzhafte  Stadium,  3.  die 
Erscheinungen  von  seiten  des  cancerösen  Geschwürs. 

Nach  einem  ziemlich  symptomlos  verlaufenden  Primärstadium 
stellen  sich  zunächst  Stuhlbeschwerden  ein.  Die  Schmerzen  sind  recht 
lebhaft  und  strahlen  bis  in  die  Oberschenkel  hinein.  Dabei  bestehen 
blutiger  Ausfluß  aus  dem  After,  ein  fortwährender  Stuhldrang  und 
Koliken  mit  vorangehender,  starker  Gasauftreibung. 

Zur  Diagnose  ist  die  Digital  Untersuchung  unbedingt  not- 
wendig. Oft  sitzt  aber  der  Tumor  so  hoch,  daß  man  mit  dem  Finger 
weit  in  den  Mastdarm  hinaufgehen  muß,  um  keinen  Täuschungen  aus- 
gesetzt zu  sein. 

Schon  bei  dieser  Digitaluntersuchung  kann  man,  nach 
Bayle,  Hämorrhoiden  vom  Cancer  unterscheiden;  denn  beim 
Cancer  ist  nur  die  Einführung  des  Fingers  schmerzhaft,  der  Druck 
auf  die  Geschwulst  selbst  aber  nicht,  bei  Hämorrhoiden  hingegen 
ist  der  Druck  auf  die  Geschwulst  selbst  äußerst  schmerzhaft. 

DieFäces  sind  beim  Mastdarmkrebs  bandförmig  (Forme  d’un 
cordon  ou  d’un  petit  ruban)  infolge  der  bald  sich  einstellenden  Stenose 
des  Anus. 

Während  beim  Mastdarmkrebs  Obstipation  eine  regelmäßige 


L)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  70—126). 
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Begleiterscheinung  bildet,  treten  bei  Ulcer ation  des  Tumors 
häufig  sehr  hartnäckige  Diarrhöen  auf. 

Als  fernere  Komplikation  des  Mastdarmkrebses  hat  auch  Bayle 
die  schon  von  früheren  Forschern  beobachteten  Durchbrüche  in 
die  Vagina  oder  in  die  Blase  (cfr.  S.  690)  vielfach  eintreten  sehen, 
eine  Komplikation,  die  dann  erst  recht  das  Leiden  zu  einem  qual- 
vollen gestaltet. 

Im  Laufe  der  Erkrankung  stellen  sich  auch  Verwachsungen 
des  Anus  mit  der  Nachbarschaft  ein,  so  daß  die  Beweglichkeit  des 
Mastdarms  fast  vollständig  aufhört. 

Das  Leiden  ist,  nach  Bayle,  unheilbar  und  dauert  im  Durch- 
schnitt 6 Monate  bis  2 Jahre! 

Zunächst  muß  man  nun,  nach  Bayle,  die  syphilitischen 
Affektionen  des  Mastdarms,  die  ähnliche  Erscheinungen,  wie  der 
Mastdarmkrebs,  unter  anderen  auch  Scheiden-  und  Blasenfisteln, 
hervorrufen  können,  von  dem  Krebs  trennen. 

Die  erste,  genauere  Differentialdiagnose  dieser  beiden  Er- 
krankungen hat  schon  Jean  Lonis  Petit1)  aufgestellt. 

Gerade  diese  Erkrankung  ist  bis  dahin  vielfach  mit  Krebs  des 
Mastdarms  verwechselt  worden. 

Auch  Morgagni2)  hat  vielfach  Lues  mit  Carcinom  des  Mast- 
darms verwechselt,  da  Mercurialien  Heilung  des  Leidens  herbei- 
geführt haben,  und  gerade  dies  ist  ein  Verdienst  von  Petit,  nach- 
gewiesen zu  haben,  daß  in  allen  den  Fällen,  wo  angeblich  Mast- 
darm krebs  durch  Mer  cur  geheilt  worden  ist,  es  sich 
immer  um  Syphilis  gehandelt  hätte.  In  solchen  Fällen  ist 
also  der  Erfolg  der  Therapie  maßgebend  für  die  Diagnose. 

Der  Mastdarmkrebs  ist,  nach  Bayle,  ferner  zu  unterscheiden 
von  der  „Induration  lymphatique“  des  Rektum. 

Diese  Erkrankung  wird  durch  verschiedene  Reize  (Hämor- 
rhoiden, Lues,  Herpes)  am  unteren  Teil  des  Anus  oder  in  seiner 
Umgebung  hervorgerufen  und  besteht  in  einer  Verdickung  des 
Mastdarms. 

Der  klinische  Verlauf  ist  ähnlich  dem  der  syphilitischen  Er- 
krankung, nur  viel  langsamer.  Haupterscheinungen  sind  blutiger  Aus- 
fluß und  Stuhlbeschwerden. 

Nach  der  Defäkation  ist  das  Befinden  wieder  ein  gutes.  Kachexie 
tritt  nie  auf. 

Die  „Induration  lymphatique“  des  Rektum  hält  Bayle 
für  eine  Abart  der  „Elephantiasis  Arabum“.* *) 

Diese  Erkrankung  wurde  von  allen  bisherigen  Forschern  (Ruysch, 
Valsalva,  Morgagni  u.  a.)  als  eine  scirrhöse  bezeichnet,  und 
niemand  wagte  infolgedessen  diese  Krankheit  wegen  der  Aussichts- 
losigkeit jeglicher  Therapie  zu  behandeln,  bis  Desault3)  durch  An- 
wendung der  Kompressionsmethode**)  Heilungen  erzielte. 

Auch  Desault  hielt  diese  Erkrankung,  die  er  als  „Squirrhosites 

’)  Oeuvres  posthumes,  T.  II,  p.  86. 

2)  1.  c.  S.  114  (De  sedibus  et  causis  morbor.  Lib.  III,  Ep.  32,  Art.  3,  7,  8 uud  9). 

*)  Cfr.:  Alard:  Nouvelles  observatious  sur  Pelephantiasis  des  Arabes.  Paris 

1811,  p.  29. 

3)  Journ.  de  Chirurgie  1791,  T.  II,  p.  22.  (Cfr.  auch:  Oeuvres  Chirurgie.  Paris 
1795,  T.  II,  p.  432). 

**)  Wir  kommen  noch  späterhin  in  dem  Kapitel  „Behandlung  des  Krebses“  auf 
diese  Methode  zurück. 
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du  Rectum“  bezeichnete,  für  eine  krebsige,  eine  Affektion,  die,  solange 
sie  noch  im  Anfangsstadium  des  „Squirrhe“  sich  befindet,  durch  Kom- 
pression zu  heilen  sei. 

Die  Erfolge  De  sau  lt’s  haben  seinerzeit  großes  Aufsehen  erregt, 
und  viele  Aerzte,  die  Desaul t’s  Methode  nachprüften,  bestätigten 
die  glänzenden  Erfolge. 

Desault  starb  bereits  am  1.  Januar  1795  und  gewiß  hätte  er, 
wie  Bayle  hervorhebt,  wenn  er  länger  gelebt  hätte,  seine  Ansicht 
über  diese  Krankheit  modifiziert,  da  es  sich  um  keine  krebsige 
Affektion  handelt.*) 

In  bezug  auf  die  Unterscheidung  des  Mastdarm  kr  ebses 
von  anderen,  gesell  wulstartigen  Erkrankungen  des  Mast- 
darms teilte  auch  Bayle  die  damals  üblichen  Ansichten  (cfr.  S.  691), 
so  daß  ihm,  vielleicht  mit  Ausnahme  der  syphilitischen  Affektionen 
des  Mastdarms,  auch  mancher  Irrtum  in  der  Diagnose  unterlaufen 
sein  mag. 

Tuberkulöse,  polypöse  und  Speckgeschwülste  des  Mastdarms 
kannte  man  zu  dieser  Zeit,  wie  wir  gesehen  haben,  sehr  wohl,  doch 
wurden  sie  häufig  auch  als  krebsartige  Affektionen  bezeichnet. 

Späterhin  beschrieb  noch  Rognetta1)  warzenartige  Er- 
krankungen des  Mastdarms,  die  genau  wie  Hautwarzen  beschaffen 
und  auch  durch  ihre  Rezidive  nach  Exstirpation  charakteristisch 
wären,  wodurch  sie  leicht  mit  Carcinom  verwechselt  werden  könnten. 

Schließlich  müssen  wir  noch  erwähnen,  daß  Bayle  auf  die 
häufigen  Lebermetastasen  bei  Rektumcarcinom  hingewiesen  hat, 
Beobachtungen,  die  sowohl  von  ihm  selbst,**)  als  auch  von  anderen 
Forschern  seinerzeit***)  recht  häufig  gemacht  worden  sind. 

Auch  eine  Metastase  des  Pankreas  bei  Rektumcarcinom  hat 
Bayle  beobachtet. 

Im  Be  ginn  der  Zeitepoche  der  Blastemtheorie  beschäftigten  sich 
die  inneren  Kliniker  fast  gar  nicht  mit  dem  Mastdarmkrebs.  Die 
Erforschung  dieser  Krankheit  und  ihre  Behandlung  blieb  den  Chirurgen 
überlassen,  die  wesentlich  neue  Gesichtspunkte  nicht  brachten. 

So  schildert  z.  B.  Schuh2)  den  Mastdarmkrebs  folgendermaßen: 

Erscheinungen  des  Mastdarmkrebses  sind:  Obstipation,  Ab- 
gang von  Blut,  Eiter  und  kleinen  Kotknollen  mit  Schleim  ver- 
mischt, oder  in  Zylinderform  dünn  und  plattgedrückt.  Zur  Diagnose 
ist  Digitaluntersuchung  notwendig. 

Diese  wenig  charakteristische  Darstellung  bleibt  weit  hinter  der 
klassischen  Schilderung  Bayle’s  zurück. 

Die  Pathologie  des  Mastdarmkrebses  wurde  nicht  weiter  ge- 
fördert, f)  wohl  aber,  wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  die 

*)  Es  ist  nicht  recht  ersichtlich,  um  welche  Erkrankung  es  sich  bei  der  Indu- 
ration lymphatique  handelt.  Allem  Anscheine  nach  scheint  es  sich  um  die  Proctitis 
resp.  Periproctitis  zu  handeln. 

‘)  Gazette  medicale  de  Paris  1836  Nr.  25. 

**)  Obs.  2,  S.  101,  Obs.  6 und  7,  S.  111  und  113. 

***)  Mem.  de  la  Societe  royale  de  Med.  1778,  p.  223  und:  Journ.  de  Med.  1770, 
T.  33,  p.  228.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  95. 

2)  1.  c.  S.  116  (p.  292). 

f)  Cfr.  über  Mastdarmkrebs  aus  dieser  Zeitepoche  noch: 

Julius  Conrad  Werner  (Canceris  intestini  Eecti  Nosographia.  I.-D.  Königs- 
berg 1824.  Nur  der  1.  Teil  ist  erschienen.  Enthält  nichts  wesentlich  Neues). 


696  VH.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 

operative  Behandlung  des  Mastdannkrebses,  die  wir  im  Zusammen- 
hänge noch  an  einer  späteren  Stelle  erörtern  werden. 


Neuere  Untersuchungen  über  die  Pathologie  des  Mast- 
darm k r e b s e s. 

Die  Arbeiten  der  neueren  Forscher  waren  hauptsächlich  darauf 
gerichtet,  die  charakteristischen  Symptome  des  Mastdarmkrebses  zu 
einem  einheitlichen  Gesamtbilde  zusammenzufassen  und  die  Krank- 
heit selbst  in  bezug  auf  ihren  klinischen  Verlauf  in  ihren  ver- 
schiedenartigen Phasen  zu  verfolgen. 

Man  unterschied  in  der  neueren  Zeit  zuerst,  wie  Winiwarter1) 
hervorhebt,  im  Verlauf  der  krebsigen  Mastdarmerkrankung  drei 
Stadien: 

1.  Stadium:  Beginn  mit  Obstipation  bei  früherer  regel- 
mäßiger Defäkation  und  einem  Gefühl  der  Lähmung  des  unteren 
Darmteils  bei  der  Defäkation.  Dann  treten  Kolikanfälle  auf, 
die  nach  der  Entleerung  großer  Mengen  flüssiger  Fäces,  die  mit 
Blut  und  Schleim  vermischt  sind,  auf  hören. 

2.  Stadium:  Zeichen  einer  Rektum stenose  machen  sich  be- 
merkbar. Jauchiger  Schleim  und  stärkere  Blutentleerungen  stellen 
sich  ein.  Am  Anus  entwickeln  sich  gestielte  Knoten  und  die  Anal- 
schleimhaut prolabiert.  Schon  in  diesem  Stadium  tritt  häufig  ein 
kac  hektisch  er  Zustand  ein  und  der  Gesichtsausdruck  hat, 
nach  Winiwarter,  etwas  für  Rektumcarcinom  direkt  Typisches. 

3.  Stadium:  Steigerung  der  Kolik  an  fälle  mit  fürchter- 
lichen Schmerzen,  Perforation  in  die  Blase,  Jauchung  und  Tod  an 
Marasmus  beschließen  das  qualvolle  Leiden. 

Diese  drei  Stadien,  die  schon  in  ähnlicher  Weise  Bayle  be- 
schrieben hat  (cfr.  S.  693),  sind  nun,  nach  den  Untersuchungen  von 
J.  Boas,2)  nicht  immer  vorhanden.  Vor  allem  vermißt  man  häufig 
im  Beginn  der  Erkrankung  den  bisher  als  außerordentlich  charakte- 
ristisch angesehenen  Symptomenkomplex,  nämlich  den  Tenes- 
mus,  die  Obstipation  und  Diarrhöe  und  den  Schleim-  und 
Blutabgang. 

Oft  bilden  Koliken  die  ersten  Erscheinungen. 

Außerordentlich  charakteristisch  sind,  nach  Boas,  bei  der  Defä- 
kation die  minimalen  Spritzer  von  fötidem  Geruch.  Auch 
anhaltende  Schmerzen  im  Kreuz-  und  Steißbein  sind  verdäch- 
tige Symptome  ebenso  wie  ein  starker  Indikangehalt  des  Harns. 
Dabei  kann  das  Aussehen  des  Patienten  in  diesem  Stadium  noch 
ein  gutes  sein,  ja,  es  kann  sogar  noch  eine  Gewichtszunahme 
eintreten. 

Zu  diesen  Frühsymptomen  muß  man  auch,  nach  Lockhart 


Vidal  de  Cassis  (Annales  de  Chirurgie,  Okt.  1841  und:  Du  cancer  du  Rectum 
et  des  operations,  qu’il  peut  reclamer.  Paris  1842). 

James  Sy  me  (Ou  diseases  of  the  rectum:  Deutsche  Uebersetzung  iu  den  Ana- 
lekten  f.  Chirurgie  von  Blasius  und  Moser,  Berlin  1839). 

H.  W.  Behrend:  Ueber  den  Krebs  des  Mastdarms  (nach  Vorlesungen  von 
Dieffenbach  in:  Casper’s  Wochensehr.  1840  Nr.  19). 

■)  1.  c.  S.  96  (S.  279). 

2)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Rectumcarcinome  nebst  Bemerkungen  zur  Früh- 
diagnose. Berlin  1906  (Karger’scher  Verlag). 
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Mummery,1)  das  Auftreten  von  inneren  Hämorrhoiden  bei 
älteren  Leuten,  die  früher  an  solchen  nicht  gelitten  haben,  zählen. 

. Die  Diagnose  des  Mastdarmkrebses  ist  also  aus  einzelnen,  charakte- 
ristischen, klinischen  Symptomen,  besonders  im  Beginn  der  Er- 
krankung, schwierig,  zu  stellen. 

Man  hat  in  früheren  Zeiten,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  690, 
693,  695),  besonderes  Gewicht  auf  die  Beschaffenheit  der  Fäces 
gelegt,  die  für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  wären.  Doch  ist  man 
allgemein  in  der  neueren  Zeit,  wie  Mummery2)  betont,  davon  ab- 
gekommen die  bandförmigen,  röhrenartigen  oder  gekerbten 
Faeces  als  etwas  für  RektumcarcinomPathognomonisch.es 
anzusehen. 

Allein,  nach  den  Untersuchungen  von  J.  Boas,3)  L.  Brat4)  u.  a., 
sind  Beimischungen  von  Blut  u n d E i t e r in  den  Faeces  für 
die  Diagnose  von  der  allergrößten  Bedeutung. 

Drei  Symptomenbilder  sind  es,  die,  nach  Brat,  oft  zu  Täu- 
schungen Veranlassung  geben,  nämlich,  eine  einmalige,  kopiöse 
Mastdarmblutung,  Darmkoliken  und  chronische  Diarrhöen. 

Gerade  die  beiden  letzten  Symptome  führen  oft  zu  falschen  Dia- 
gnosen. Aber  die  Diarrhöen  bei  M a s t d a r m k r e b s unterscheiden 
sich  von  den  gewöhnlichen  Diarrhöen  durch  die  geringfügige 
Masse.  Meistens  handelt  es  sich  um  Entleerungen,  die,  wie  wir 
vorhin  erwähnten,  von  Boas  als  „Spritzer“  bezeichnet  wurden. 

Nach  Stoney 5)  handelt  es  sich  bei  diesen  Diarrhöen  um  Pseudo- 
diarrhöen, die  auf  folgende  Weise  Zustandekommen:  Die  die  Ob- 
stipation hervorrufende  Geschwulst  veranlaßt  eine  Retention  der 
Fäces  oberhalb  der  Striktur,  dadurch  wird  eine  Reizung  der  Schleim- 
haut mit  Schleimerguß  hervorgerufen,  der  sich  ansammelt  und  etwas 
von  den  harten  Fäces  auflöst,  worauf  dieser  fäkalgemischte  Schleim 
durch  die  Striktur  durchtröpfelt. 

Doch  alle  diese  Symptome  können  zu  Täuschungen  Veranlassung 
geben.  Der  einzig  sichere  Weg  zur  Stellung  der  Dia- 
gnose besteht  in  dem  Nachweis  eines  krebsigen  Tumors. 

Zu  diesem  Zwecke  bediente  man  sich  schon  seit  der  Zeit  von 
Petroncellus  (cfr.  S.  307,  686,  693)  der  Digitaluntersuchung 
oder  der  Okular  besichtig  ung  durch  ein  Speculum,  ein 
Instrument,  das,  wie  wir  gesehen  haben,  zu  diesem  Zwecke  schon 
von  Scultet  (cfr.  S.  686)  und  Howsliip  (cfr.  S.  692)  angewendet 
und  in  neuerer  Zeit  mittels  der  modernen  uns  zu  Gebote  stehenden 
Hilfsmittel  derartig  vervollständigt  wurde,  daß  man  mit  Hilfe  eines 
elektrischen  Sigmoidoskop*)  die  ganze  Analschleimhaut  und 
noch  höher  hinauf  bis  zur  Flexura  sigmoidea  dem  Auge  sichtbar 
machen  kann. 


’)  Edinb.  med.  Journ.  Febr.  1907. 

2)  Ibidem. 

:!)  1.  c.  S.  696. 

4)  Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildung  1907  Nr.  4. 

5)  Medical  Press.  18.  Sept.  1907. 

*)  In  neuerer  Zeit  von  J.  Leiter  konstruiert  und  als  „Rektoskop“  bezeichnet. 
Cfr.  auch:  Howard  A.  Kelly  (Sigmoido-Proctostomy  — JoknHopkin’s  Hosp.  Bullet. 
Febr.  1895);  H.  Strauß  (Deutsche  med.  Wochensckr.  1909  Nr.  48)  und:  Prokto- 
Sigmoskopie,  Leipzig  1910.  Cfr.  auch:  Quenu:  Diagnostic  du  cancer  du  rectum 
(Gaz.  med.  Paris,  2.  Jan.  1897). 
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Die  Digitaluntersuchung  gibt  uns  Aufschluß  über  den 
Sitz  und  die  Beschaffenheit  des  Tumors,  und  schon  Lisfranc1)  hat 
darauf  hingewiesen,  wie  wichtig  diese  Untersuchungsart  für  die 
Indikation  zur  Operation  ist.  Man  muß  zu  diesem  Zweck,  nach 
Lisfranc,  mit  dem  Finger  über  den  Tumor  zu  gelangen  sich 
bemühen  und  auch  zu  gleicher  Zeit  die  Beweglichkeit  des 
Darms  prüfen. 

Zur  besseren  Ausführung  der'  Digitaluntersuchung  empfahl  auch 
noch  Mummery2)  diese  Untersuchung  bei  kauernder  Stellung  des 
Patienten  vorzunehmen  und  den  Kranken  zu  gleicher  Zeit  auch 
pressen  zu  lassen. 

Bei  hochsitzenden  Mastdarmkrebsen  leistet,  nach  v.  Bo  mb  erg.3) 
schließlich  auch  die  Bö  nt  gen  Untersuchung  gute  Dienste  zur 
Stellung  der  Diagnose.  Die  Aufnahme  des  mit  Wismutbrei  gefüllten 
Darms  zu  verschiedenen  Zeiten  der  Verdauung  gestattet  bisweilen 
auch  die  Unterscheidung  der  krebsigen  Darmstriktur  von  der  Narben- 
striktur  nach  tuberkulösen  Prozessen. 

Vom  pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkt  aus  hat  die  Ge- 
schwulst, nach  Winiwarter,4)  die  Form  von  harten,  höckrigen 
Wülsten,  die  längs  gestellt  sind  an  der  Innenfläche  des  Bektums, 
über  die  Oberfläche  her  vor  ragen  und  das  Rektum  verengern,  oder 
die  Geschwulst  erscheint  auch  in  Gestalt  von  harten,  knolligen 
Protuberanzen,  sehr  selten  aber  als  flaches  Geschwür.  Meistens 
ist  der  Sitz*)  der  Geschwulst  oberhalb  des  Sphincter  ani 
externus,  wobei  dieser  aber  lange  Zeit  funktionsfähig  bleibt. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  B.  Atkinson  Stoney5 * * 8) 
muß  man  beim  Mastdarmkrebs  pathologisch -anatomisch  drei 
Typen  unterscheiden,  von  denen  jeder  seine  eigenen,  klinischen 
Erscheinungen  zeigt. 

1.  Die  u leer öse  Form:  Diese  Geschwulstart  beginnt  mit  einer 
knopfförmigen  Erhabenheit  oder  mit  einer  „Plaque“,  die  nur  einen 
Teil  des  Darmumfangs  affiziert.  Früher  oder  später  zerfällt  diese 
Geschwulst  und  bildet  ein  typisches,  malignes  Geschwür  mit  zackigen, 
verdickten,  harten  Rändern.  Dieser  Geschwulsttypus  wächst  nur 
sehrlangsam  und  ruft  keineStenosenerscheinungen  hervor. 

2.  Die  Blumenkohlform  beginnt  ebenfalls  mit  einer  knopf- 
förmigen Geschwulst,  die  sich  aber  ziemlich  schnell  ausbreitet 
und  schließlich  eine  große,  unebene  und  unregelmäßige,  blumenkohl- 
artige Geschwulst  bildet,  die  i n das  Lumen  d e s B e k t u m hinein- 
ragt  und  ausgesprochene  Stenosenerscheinungen  liervor- 
rufen  kann. 


1)  Mem.  de  l’Acad.  royale  de  Med,  Paris  1833,  T.  III,  p.  291. 

2)  Edinb.  med.  Journ.  Febr.  1907. 

3)  Med.  Corresp. -Blatt  des  Württemb.  ärztlichen  Landesvereins  1909  Nr.  30. 

4)  1.  c.  S.  96. 

*)  Cfr.  auch:  F.  H.  Rinne:  Zur  Exstirpation  hochsitzender  Mastdarmkrebse 
(Centralbl.  f.  Chirurgie  1886,  S.  236). 

P.  Kraske:  Der  Mastdarmkrebs  bei  hohem  Sitz  (20.  Vereinigung  der  Aerzte 
des  Oberrheins,  1899  und:  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1886,  Bd.  33,  S.  563). 

Ueber  retroanale  Carcinome  cfr.: 

Legueu  et  Marien:  Note  sur  un  cas  d’epithelioma  heteradenique  de  la  region 
retro-anale  (Soc.  anat.  Paris,  Nov.  1895). 

8)  Medical  Press,  18.  Sept.  1907. 
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Diese  beiden  Typen  nehmen  gewöhnlich  ihren  Ausgang  von  der 
hinteren  Wand  des  Rektum. 

Die  ringförmige  Form  pflegt  in  der  Regel  frühzeitig  den 
ganzen  Darmumfang  zu  afflzieren  und  zerfällt  auch  schon  sehr 
frühzeitig. 

Durch  ihr  Wachstum  verursacht  die  Geschwulst  eine  ausgesprochene 
Stenose  des  Darms  mit  Stenosenerscheinungen.  Diese  Geschwulst- 
form  hat  auch  ganz  besonders  die  Neigung  zur  Perforation  in  die 
Nachbarorgane. 

Eine  vierte  Art,  den  papillenartigen  Krebs,  hat  H.  Hennig]) 
beschrieben. 

Das  Wachstum  des  Mastdarmkrebses  unterscheidet  sich, 
nach  Petersen  und  Colmers,* 2)  von  dem  des  Magenkrebses 
dadurch,  daß  letzteres  hauptsächlich  längs  der  Magenwand  selbst 
wächst,  während  das  Rektumcarcinom  schon  sehr  frühzeitig  das  Zell- 
gewebe infiltriert. 

Histologisch  erscheint  der  Mastdarmkrebs  als  Epithelialkrebs, 
und  zwar  in  zwei  F ormen,  nämlich  als  der  eigen  tlicheEpithelial- 
krebs  an  denjenigen  Teilen,  die  noch  von  der  äußeren  Haut- 
bedeckung bekleidet  werden  und  als  Zylinderepithelialkrebs, 
ausgehend  von  den  Drüsen  des  Mastdarms.*) 

Den  epithelialen  Ursprung  des  Mastdarmkrebses  hatte,  wie 
wir  schon  an  einer  anderen  Stelle  erwähnt  haben,  zuerst  W.  Müller3) 
nachgewiesen. 

Der  Epithelialkrebs  entspricht  in  seinem  klinischen  Verlauf 
dem  von  Stoney  (cfr.  S.  698)  aufgestellten  ersten  Typus.**) 

Die  zweite  Art  des  Mastdarmkrebses,  vom  histologischen 
Standpunkte  aus,  bildet  der  Drüsenkrebs,  der  sich,  nach  Esmarch,4) 
von  den  Lieberklihn’schen  Drüsen  entwickelt  und  in  bezug  auf 
seinen  klinischen  Verlauf  dem  zweiten  Typus  — der  blumenkohl- 
artigen Form  — entspricht. 

Der  dritte  Typus,  die  ringförmige  Art,  wird  gewöhnlich, 
nach  Schuh,5)  durch  den  Medul larkrebs  hervorgerufen. 

Der  Faserkrebs  (Scirrhus)  entsteht,  nach  Schuh,  meistens  in 
der  Nähe  des  SRomanum,  nie  am  After,  und  zwar  an  einer  von  Natur 
aus  engen  Stelle  und  wuchert  selten  bis  in  den  unteren  Teil  des 
Mastdarms  hinein.  Klinisch  tritt  diese  Krebsart  in  Gestalt  eines 
Ringes  oder  harten  Knotens  auf,  über  welchem  die  Schleimhaut, 
anfangs  vollständig  unverändert,  hinüberzieht,  da  er  von  den  tieferen 
Schichten  seinen  Ausgangspunkt  nimmt.  Die  Stenose  ist  eine  be- 
deutende. Infolge  von  Schrumpfung  der  von  der  Infiltration  ergriffenen 


')  Papillenartiger  Krebs  des  Mastdarms.  I.-D.  Erlangen  1899. 

2)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  43,  1904,  8.  1 — 196. 

*)  Cfr.  auch:  Lefour  (Epithelioma  cylindrique  du  rectum  — Soc.  anat., 
Paris  1898).  _ 

3)  Jenaische  Zeitschr.  f.  Medizin  und  Naturwissenschaft  1870,  Bd.  6,  S.  456. 
Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  255. 

**)  Cfr.  auch:  Ludwig  Plagnieux:  Ein  Fall  von  Plattenepithelcarcinom  des 
Kektum.  I.-D.  Freiburg  1907. 

4)  Die  Krankheiten  des  Mastdarmes  und  Afters  (Pitha-Billroth’s  Handbuch  der 
Chirurgie,  3.  Anfl.,  3.  Abt.,  Lief.  II). 

5)  1.  c.  S.  116. 
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Teile  scheint  die  Neubildung-  höher  zu  sitzen,  als  es  in  Wirklichkeit 
der  Fall  ist.*) 

Im  Gegensatz  zum  Medullarkrebs,  beschränkt  sich,  nach  Schuh,* 1) 
der  Zottenkrebs  des  Mastdarms  auf  eine  kleine  Stelle,  ei-scheint 
bläulich  rot,  blutreich  und  entleert  auf  Druck  eine  milchähnliche 
Flüssigkeit. 

Auch  der  Gallertkrebs  des  Mastdarms  ist  keine  seltene  Er- 
scheinung. Wir  haben  die  Histologie  und  die  klinischen  Erscheinungen 
desselben  bereits  früher  besprochen  und  verweisen  auf  unsere  dies- 
bezüglichen Ausführungen  (S.  307  ff.). 

Merkwürdig  ist  nur  die  lange  Dauer  dieser  krebsigen  Er- 
krankung (5  Jahre  lang!)  in  einem  Falle,  den  Adolf  Treutlein2) 
beobachtet  hat,  wo  bei  der  Sektion  au  der  Uebergangsstelle  der 
Flexura  sigmoidea  in  das  Rektum  die  Schleimhaut  geschwürig  zer- 
fallen und  in  gallertige  Geschwulstmassen  umgewandelt  gefunden 
wurde. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  ein  Carcinoma  muci- 
parum  microcysticum,  eine  Bezeichnung,  die  von  Hauser  zur 
Unterscheidung  von  dem  gewöhnlichen  Carcinoma  gelatinosum  ein- 
geführt wurde.**) 

Sehr  selten  sind  Sarkome  desMastdarms  beobachtet  worden. 
In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Melanosarkome,  von  denen 
Friedrich  San  du  er 3)  14  Fälle  aus  der  Literatur  und  einen  eigenen 
beschreibt.  ***) 

Von  den  gutartigen  Tumoren  des  Mastdarms  interessieren  uns 
an  dieser  Stelle  nur  zwei  Geschwulstformen  — die  Polypen  und 
das  Adenom. 

Die  Beziehungen  dieser  beiden  Geschwulstarten  zum  Carcinom 
haben  uns  schon  vielfach  beschäftigt  (cfr.  S.  252  ff.,  629,  664  usw.). 

Polypenbildung  im  Mastdarm  ist,  wie  bekannt,  eine  recht 
häufige  Erscheinung  und  wird  auch  bei  K indem  vielfach  angetroffen. 
Für  den  Erwachsenen  sind  die  Polypen  insofern  von  Bedeutung, 
als  sie,  wie  beim  Magendarmkanal  überhaupt,  öfters  als  eine  prii- 
canceröse  Erscheinung  angesehen  werden  müssen. 

Eine  derartige,  kr ebsi ge  Umwandlung  von  Mastdarmpolypen  in 


*)  Cfr.  auch:  Artikel  „Mastdarm“  von  Englisch  in  Eulenburg’s  Realenzy- 
klopädie,  3.  Aufl.,  Bd.  14,  S.  647.  Cfr.  anch  Abschnitt  IV. 

1)  1.  c.  S.  116.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  184,  205,  266,  280,  623. 

2)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  1902,  Bd.  XIII,  S 883. 

**)  Ueber  Gallert  krebs  des  Mastdarms  vgl.  auch  noch: 

Bruce  (New  York.  med.  Record.  25.  Okt.  1895). 

Landei  (Origine  du  mucus  dans  le  cancer  du  rectum  — Soc.  biol.  Paris, 
12.  Dez.  1896). 

Ueber  die  Histologie  des  Mastdarmkrebses: 

Queiiu  et  Landei  (Etüde  d’un  cancer  du  rectum  ä cellules  muqueuses  — 
Ann.  de  micrograph.  April  1897)  und:  (Histologie  du  cancer  du  rectum — Revue  de 
Chir.  1898,  p.  26). 

H.  Gi ekler:  Histologie  des  Krebses  des  Mastdarms.  I.-D.  Wiirzburg  1899. 

3)  Ein  Fall  von  primärem  Melanosarkom  des  Rektum.  I.-D.  Erlangen  1904. 
***)  Auch  wir  hatten  Gelegenheit,  ein  melanotisches  Sarkom  des  Rektum  bei  einer 

75jährigen  Dame  zu  beobachten. 

Cfr.  auch:  Otto  Brachmann:  Zur  Kasuistik  der  Sarkome  des  Rektums.  I.-D. 
Erlangen  1903. 

H.  Plasteck:  Zwei  Fälle  von  primärem  Melanosarkom  des  Rektums.  I.-D. 
München  1908. 


Krebs  d.  Mastdarms.  Pathol.  Anat.  (Polypen,  Adenome,  Metastasen).  701 


Carcinom  ist  vielfach  beobachtet  worden.  Wir  verweisen  auf  die  Mit- 
teilungen von  F.  Bardenheuer,1)  Rotter2)  u.  a. 

Während  reine  Adenome,  des  Rektum,  die,  nach  Fabre- 
Domerg'ue,3)  durch  die  reguläre  Anordnung  der  Drüsen  und  durch 
die  Kommunikation  der  Ausführungsgänge  mit  der  Schleimhaut  sich 
charakterisieren,  sehr  selten  sind  (cfr.  auch  S.  664),  kommen  maligne 
Adenome  (Adenocarcinome)  häufiger  zur  Beobachtung. 

Derartige  Mitteilungen  machten  z.  B.  v.Hansemann,4)  J.  Rotter 2) 
(in  diesem  Falle  trat  sogar  Spontanheilung  des  malignen  Ade- 
noms ein),  C.  B.  Ball5)  u.  a. 

Prognostisch  bieten,  nach  Peters en  und  Colmer s, 6)  nur  das 
Adenocarcinoma  simplex  microcysticum  und  papilliforme  Aussicht  auf 
Heilung  durch  Operation,  in  den  seltensten  Fällen  durch  Spontan- 
heilung wie  in  dem  Rotter’schen  Falle;  ungünstig  hingegen  sind 
in  bezug  auf  den  Ausgang  der  Operation  die  Gallertkrebse  und 
alle  soliden  und  Mischformen. 

Wir  haben  schon  in  der  Geschichte  des  Mastdarmkrebses  darauf 
hingewiesen,  daß  die  älteren  Forscher  häufig  sekundäre  Mastdarm- 
krebse, die  durch  Wucherung  der  Krebsmassen  von  krebsig  erkrankten, 
aber  nicht  erkannten  Nachbarorganen  (Uterus  usw.),  entstanden  waren, 
als  Prim  är carcinom  e beschrieben  haben  (cfr.  S.  692). 

Andererseits  haben  wir  aber  auch  gesehen,  daß  schon  ältere 
Forscher,  wie  z.  B.  Bayle  (cfr.  S.  695),*)  Metastasen  des  Mast- 
darmkrebses, besonders  in  der  Leber  und  im  Pankreas  beobachtet 
haben. 

Das  Mastdarmcarcinom  neigt  im  großen  und  ganzen  nicht  häufig 
zu  Metastasenablagerungen  in  entferntereOrgane;  aber, 
daß  solche  Vorkommen  können,  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Eine  Metastase  im  Omentum  beschrieb  schon  0 1 1 i et, 7)  Miliar- 
carcinome  des  Peritoneum  bei  Rektumkrebs  beobachtete  Ries- 
mann,8) Metastasen  in  den  Uret ereil  sah  Rabe,9)  sekundäre  Er- 
krankung der  Pleura  bei  Rektumcarcinom  fand  G.  Luys10)  und 
Beobachtungen  über  Hautmetastasen  teilten  Lereboullet11) 
und  Simon12)  mit. 

Oft  treten  auch  die  Symptome  des  Primärherdes  vollständig  in  den 
Hintergrund  und  nur  die  Metastasen  machen  Erscheinungen,  wie 

9 Seltene  Formen  von  multiplen  Drüsenwucherungen  der  gesamten  Dickdarm- 
und  Rektalschleimkaut  nebst  Carcinoma  Recti  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  41,  1891, 
S.  887). 

2)  Ibidem,  Bd.  58,  S.  357. 

3)  1.  c.  S.  127. 

4)  Allg.  Teil,  S.  448. 

5)  On  adenoma  and  adeno-carcinoma  of  the  rectum  (Brit.  med.  Journ.,  21.  Febr. 
1903)  und:  On  the  pathology  and  Symptoms  of  adenocarcinoma  of  the  rectum  (ibidem, 
28.  Febr.  1903). 

6)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  43,  1904,  S.  1 — 196. 

*)  Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  95. 

7)  Ibidem,  S.  171. 

8)  Proceed.  of  the  pathol.  Soc.  of  Philadelphia  1898. 

°)  Cancer  massif  du  rectum  avec  adeuopathie  inguinale  double  et  envahissement 
des  ureteres  (Soc.  anat.  Paris,  Jan.  1898). 

F b 10|g^ancer  (lu  rectum-  Propagation  secondaire  pleuro  - puimonaire  (ibidem, 

11)  Cancer  du  rectum.  Noyau  secondaire  de  la  peau  (ibidem,  Juni  1899). 

12)  Cancer  du  rectum  avec  generalisation  ä la  peau  (ibidem  1900). 
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es  bei  der  Beobachtung-  von  A.  Ruv1)  der  Fall  war,  wo  der  Rektum - 
krebs  latent  verlief,  bis  ausgebreitete  Peritonealmetastasen  auf  den 
Primärherd  hinwiesen. 

Aetiologisch  hat  man  von  jeher  (cfr.  auch  S.  693)  für  die  Ent- 
stehung des  Mastdarmkrebses  hauptsächlich  Reizzustände  verant- 
wortlich gemacht,  die  ihre  Ursache,  teils  in  bestehenden  Lokal- 
affektionen des  Mastdarms,  wie  in  Hämorrhoiden  und  Geschwüren 
haben,  Affektionen,  die,  nach  der  Ansicht  von  MayoRobson,2 3)  stets 
zur  Verhütung  einer  malignen  Neubildung  beseitigt  werden  sollten, 
oder  in  mechanischen,  von  außen  ein  wirkenden  Faktoren,  wie 
z.  B.,  nach  Winiwarter,8)  in  der  Anwendung  von  häufigen  Kly- 
stieren  usw. 

Daß  auch  durch  den  mechanischen  Druck  von  T u m oren, 
die  in  der  Nachbarschaft  des  Rektum  sich  befinden,  Carcinomentwick- 
lung  im  Anus  selbst  auftreten  kann,  hat  in  einem  Falle  Busch4) 
beobachtet,  wo  durch  den  Druck  von  Uterusfibroiden  ein  Rektum- 
carcinom  entstanden  sein  soll. 

Inwieweit  embryonaleVorgänge  (Reste  vom  Schwanzdarm  — 
Kraske5))  bei  der  Aetiologie  des  Mastdarmkrebses  eine  Rolle  spielen, 
haben  wir  bereits  an  einer  anderen  Stelle  erörtert.*) 

In  statistischer  Beziehung  befällt,  nach  Winiwarter,6)  der 
Mastdarmkrebs  hauptsächlich  Personen  im  Alter  von  26  Jahren  bis 
65  Jahren.  Daß  aber  auch  das  jugendliche  Alter  vom  Mastdarm- 
krebs nicht  verschont  bleibt,  ist  durch  mannigfache,  einwandfreie 
Beobachtungen  nachgewiesen  worden. 

Schon  bei  einem  Neugeborenen  hat  Ahlfeld7)  bei  einer 
Mißbildung,  mit  blinder  Endigung  des  Dickdarms,  an  letzterer  ein 
Carcinom  von  etwa  Maulbeergröße  gefunden. 

Bei  einem  6 Monate  alten  Kinde  beobachtete  Kämmerer8)  ein 
Rektumcar  cinom. 

Im  ersten  Dezennium  sind  weitere  Fälle  von  Rektumcarci- 
nom  in  der  Literatur  nicht  mitgeteilt  worden. 

Recht  zahlreich  sind  jedoch  die  im  zweiten  Dezennium  be- 
obachteten Fälle  von  Mastdarmcarcinom. 

Die  jüngsten  hierher  gehörigen  Fälle  sind  die  von  Carl  Stern9) 
bei  einem  11jährigen  Mädchen  (Adenocarcinom)  und  von  P.W.  Phi- 
lipp10) (11  jähriger  Knabe).  Es  folgen  dann  Mitteilungen  über  Er- 
krankungen an  Mastdarmkrebs  im  Alter  von  12  — 15  Jahren  von: 
Mayor11)  (12 jährig),  J.  P.  Parkinson12)  (12 jähriges  Mädchen  — 


1)  Incurabil.  Napoli,  1899,  p.  467. 

2)  1.  c.  S.  421. 

3)  1.  c.  S.  96. 

4)  I.-D.  Speyer  1872. 

6)  Volkmann’s  Sammlung,  N.  F.,  1897  Nr.  183/84. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  367. 

6)  1.  c.  S.  96. 

7)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  16,  1880,  S.  135. 

8)  Med.  Becord  New  York,  Febr.  1890. 

9)  Deutsche  med.  Wochenscbr.  1892,  S.  497. 

10)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  5,  S.  374,  Fall  22. 

u)  Zitiert  bei  B ardeleben  (Chirurgie  und  Operationslehre  1871  — 1872,  Bd.  III, 
S.  988).  Cfr.  auch  die  Zusammenstellung  von  P.  W.  Philipp  (Zeitschr.  f.  Krebs- 
forsch., Bd.  5,  S.  372). 

12)  Lancet  1903,  I,  S.  1525. 
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Colloidkrebs),  J.  A.  Mi  Ine1)  (12  jähriger  Knabe  — Colloidkrebs), 
C.  G.  Grule2)  (12jähriges  Mädchen  — Adenocarcinom).  Golland3) 
(13 jähriges  Kind  — Adenocarcinom),  Michaud4)  (13jähriges  Kind), 
Czerny5 6)  (13 jähriger  Knabe  — Zylinderepithelkrebs),  Lubarsch0) 
(14 jähriger  Knabe  — scirrhöser,  stark  infiltrierender  Krebs  des 
Rektum),  Fr.  Schneider7)  (15 jähriges  Mädchen  — Zylinderzellen- 
krebs). 

Im  Alter  von  15  — 20  Jahren  beobachteten  Erkrankungen  an 
Mastdarmkrebs:  Schöning8)  (2  Fälle  bei  17jährigen  Mädchen), 
Hermann  Engel,9)  N i m i e r 1 n)  u.  a. 

Wir  ersehen  aus  dieser  Fülle  von  histologisch  untersuchten  Car- 
cinomen  des  Rektums  im  jugendlichen  Alter,  wie  ungewöhnlich  zahl- 
reich, im  Verhältnis  zu  anderen  krebsigen  Erkrankungen,  die  Mast- 
darmcarcinome  im  jugendlichen  Alter  auftreten. 

Möglicherweise  hängt  diese  Disposition  des  Kindesalters  zu  Er- 
krankungen an  Mastdarmkrebs  mit  den  vorhin  schon  erwähnten 
embryonalen  Vorgängen  zusammen. 

Die  Annahme  der  älteren  Forscher,  daß  das  weibliche  Ge- 
schlecht zehnmal  so  häufig  an  Mastdarmkrebs  erkranke,  als  das 
männliche  (cfr.  S.  691),  ist  eine  irrige. 

Das  Verhältnis  der  Erkrankung  an  Mastdarmkrebs  ist,  nach 
Wini warte r, n)  bei  beiden  Geschlechtern  ungefähr  das 
gleiche  (12  Männer  — 11  Frauen). 

Der  Irrtum  der  älteren  Forscher  ist  wohl  aus  dem  Umstande  zu 
erklären,  daß  vielfach  von  den  weiblichen  Genitalien  (Uterus)  auf  das 
Rektum  hinüberwuchernde  Krebse  für  primäre  gehalten  wurden, 
ohne  daß  man  den  Primärtumor  selbst  diagnostizieren  konnte. 

9 Brit.  med.  Journ.  1905,  S.  925. 

2)  Surg.  Gynaecol.  and  Obstetr.  Jnni  1906  (und  12  Fälle  aus  der  Literatur). 

3)  Cfr:  Allingham:  Diseases  of  the  rectum,  4.  Aufl.,  p.  270. 

4)  Kep.  of  the  Acad.  of  Med.  of  Riclimond.  Juli  1890. 

5)  Münch,  med.  Wochenschr.  1896,  S.  241. 

6)  Zitiert  von  Philipp  (Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  373,  Fall  21). 

7)  Bruns’  Beiträge  1900,  Bd.  26,  S.  459. 

8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  22,  S.  36. 

9)  Fall  von  Carcinoma  recti  bei  einem  jugendlichen  Patienten.  I.-D.  Berlin  1893. 

10)  Soe.  chir.  Paris  1900.  Cfr.  auch  über  Rektum carcinome  bei  Kindern: 

Conrad  Lück  (Mastdarmkrebs  im  jugendlichen  Alter.  I.-D.  Greifswald  1904). 

Zusammenstellung  von  120  Fällen  aus  der  Literatur,  von  denen  sich  im  Alter  von 
10—15  Jahren  = 7, 

16—20  „ = 23, 

25  = 27 

26 — 30  „ = 30  befanden. 

41)  1.  c.  S.  96.  Cfr.  über  Statistik  der  Mastdarmcarcinome  noch: 

Arenkold:  Ein  Beitrag  zur  Statistik  des  Rectumcarcinoms.  I.-D.  1893. 

P.  Csesch:  Beitr.  zur  Statistik  der  Rektumcarcinome.  I.-D.  1897. 

Arnd:  Beitrag  zur  Statistik  der  Rektumcarcinome  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chi- 
rurgie 1891,  Bd.  32,  S.  1). 

Ueber  Rectumcarcinom  allgemein  cfr.  noch  folgende  Monographien: 

v.  Volkmann:  Ueber  den  Mastdarmkrebs  (Volkmann’s  Sammlung,  V.  Ser.. 
Nr.  131). 

Harrison  Cripps  (Cancer  of  the  rectum  etc.  London  1890,  206  S.  Wunder- 
voll ausgestattetes  Werk  — Jackson 'sehe  Preisarheit). 

A.  Böger  (Ueber  Mastdarmkrebs.  I.-D.  Bonn  1897). 

Ferner  Abhandlungen  in  Zeitschriften  von: 

Quintin:  Considerations  sur  le  cancer  du  rectum  (Journ.  de  Med.  de  Bru- 
xelles 1886). 

W.  Onkes  (Journ.  med.  and  sc.  Portland  1900). 

Loewinsohn:  Ueber  Rektumcarcinome  (Bruns’  Beiträge,  Bd.  X,  1893,  S.  208). 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Der  primäre  Leberkrebs. 

Geschichte  des  Leberkrebses. 

Die  Kenntnis  von  Leberkrebs  zur  Zeit  der  Atra  bilis: 

Mitteilungen  von  Celsus  und  Aretaeus.  Einteilung  der  Leber- 
gesch wiilste  von  Galen. 

Byzantinische  Periode:  Unterscheidung  der  einzelnen  Leber- 

geschwiilste  durch  Aetius  und  Oribasius.  Hydrops  als  Symptom 
des  Leberkrebses. 

Renaissance:  Bedeutung  des  Icterus  für  die  Diagnose  (Fernei). 
Die  Entzündung  als  Ursache  des  Leberkrebses  (Capi vacceus).  Ver- 
wechslung von  Leberabszeß  mit  Lebercarcinom  (Fabricius  Hildanus). 

Lymphtheorie:  Erste,  wissenschaftliche,  anatomische  Be- 
schreibung der  Lebererkrankungen  durch  Morgagni.  Anschwellung 
der  Jugulardrüsen.  Gallensteine  und  Leberkrebs. 

Schilderung  der  klinischen  Symptome  durch  Lieutaud.  Kasuistik 
von  deutschen  Aerzten:  Geringer  Wert  dieser  Mitteilungen. 

Lymphgefäße  und  Aetiologie  (Sömmering). 

Englische  Schule:  Fungus  und  Carcinom  der  Leber.  Trennung 
der  Lebereirrhose  vom  Carcinom.  Bedeutung  der  Pigmentanomalien  der 
Haut. 

Französische  Forschungen:  Encephaloid  und  Leberkrebs 

(Laennec).  Kurze,  klinische  Beschreibung.  Symptome.  Palpation  des 
Lebertumors. 

Klassische  Darstellung  des  Leberkrebses  durch  Bayle 
pathologisch-anatomisch,  klinisch  und  differentialdiagno- 
stisch. 

Kritische  Beleuchtung  der  bisherigen  Mitteilungen  durch  Bayle. 

Blasteintheorie  :Pathologisch-anatomischeUntersuchungen 
über  die  Struktur  des  Leberkrebses:  Scirrhus  und  Encephaloid.  Bildungs- 
stätten des  Leberkrebses  (Kapillaren,  Leberacini,  Zellgewebe).  Pathologisch- 
anatomische Forschungen  von  Th.  Meyer  (Scirrhus  und  Gallertkrebs. 
Häufigkeit  der  sekundären  Erkrankung).  Klinische  und  anatomische  Unter- 
scheidung zwischen  primärem  und  sekundärem  Leberkrebs  (Monneret). 

Seltenheit  der  Primärerkrankungen.  Anatomische  Kennzeichen  des  Primär- 
krebses. Intrakapillärer  (sekundär)  und  extrakapillärer  (primär) 
Ursprung.  Heilbarkeit  des  Leberkrebses.  Kritik  von  Lebert  (Syphilis). 
Regressive  Metamorphose  des  Leberkrebses. 

Klinische  Untersuchungen:  Allgemeinsymptome.  Volumen- 

veränderung der  Leber.  Schmerz,  Icterus,  Ascites,  Fieber. 
Qualität  des  Lebertumors.  Emphysematose  Krepitation.  Pigment- 
anomalien der  Haut.  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  bei 
Leberkrebs. 

Die  neueren  Forschungen  über  den  Leberkrebs.  Pathologisch- 
anatomische Untersuchungen: 

Stroma  und  Zellarten  heim  Leberkrebs.  Untersuchungen  über  die 
Pfortader-  und  Leberarterienkapillaren. 

Epithelialtheorie:  Histogenese  des  Leberkrebses:  Die  Epi- 
thelien  der  kleinen  Gallengänge  und  die  Leberzellen  als  Ursprungsort. 
Meinungsverschiedenheiten.  Anhänger  der  Epithelialtheorie.  Verteidiger 
der  Leberzellenabstammung.  Vermittlung  zwischen  beiden  Theorien.  Ver- 
schiedenartige Tumoren,  je  nach  der  Ursprungsstätte.  Ursprungsort  der 
Adenocarcinome.  Cirrhosis  und  Carcinom  vom  histogene tischen 
Standpunkt 

Histogene  tische  Untersuchungen  Uber  das  Adenom  der  Leber. 
Adenom  und  Cirrhose. 

Uebergang  des  Adenoms  in  Carcinom:  Metastasen,  Gallen- 
sekretion in  den  Metastasen.  Makroskopische  und  mikroskopische  Um- 
wandlung. Uebergang  von  Leberzellenbalken  in  Tumorbalken.  Amitotische 
Zellteilung. 


Primärer  Leberkrebs.  Geschichte. 


705 


Wachstum  des  Adeno  c arcinoms:  Verschiedene  Ansichten: 

Uebergang  von  Leberzellen-  und  Kapillaren  in  Tumorzellen  resp.  Kapillaren 
oder  scharfe  Grenze?  Vermittelnde  Ansichten.  Bedeutung  der  hellen 
Leberzellen  für  die  Entscheidung  dieser  Frage. 

Das  Verhältnis  der  Cirrhose  zum  Leber  ca  rcinom: 

Cirrhosis  als  Begleiterscheinung  der  Adenome  und  Adenocareinome. 
Cirrhosis  als  präcanceröse  Erkrankung.  Histologische  Untersuchungen  über 
den  Uebergang  der  Cirrhosis  in  Carcinom.  Bedeutung  der  Pseudogallengänge. 
Die  Leberzellen  als  Ursprungsort  des  Adenocarcinoms. 

Einteilung  der  malignen  Lebertumoren: 

Abgrenzung  des  Adenoms  vom  Adenocarcinom.  Verwirrung  in  bezug 
auf  die  Bezeichnungen  Adenom,  malignes  Adenom,  Adenocarcinom  uud 
Epithelialcarcinom.  Einteilung  nach  dem  Ursprungsorte.  Das  Stroma 
als  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Adenocarcinom  und  primärem 
Leberkrebs.  Einteilung  nach  der  Struktur. 

Klinische  Unterscheidung  zwischen  Cirrhosis,  Carcinom  und 
Stauungsleber. 

Makroskopische  Einteilung.  Histologische  Einteilung.  Ab- 
stammung von  den  intrahepatischen  Gallengängen  oder  von  den 
Leberzellen  als  Einteilungsprinzip. 

Sarkome  der  Leber.  Verschiedene  Arten.  Mischtumoren.  Sarkom 
und  Cirrhosis.  Klinische  Unterscheidung  zwischen  Sarkom  und  Carcinom 
der  Leber.  Entwicklungsstätte  des  Sarkoms.  Lebersarkom  bei  Kindern. 

UntersuchungenüberPrimärerkrankungen, Metastasen, Statistik 
und  Aetiologie  des  Leberkrebses: 

Statistik  der  Primärerkrankungen.  Verhältnis  der  Prirnär- 
zur  Sekundärerkrankung.  Kleinheit  des  Primärtumors.  Metastasen  des 
primären  Lebercarcinoms.  Seltene  Metastasen  in  der  Leber. 

Verhältnis  der  Primärerkrankung  bei  Männern  und  Frauen.  Einfluß 
der  Cirrhosis  und  der  Gallensteine  auf  die  Erkrankung  des  Geschlechts. 
Dauer  der  Erkrankung.  Vererbbarkeit.  Alter.  Vorkommen  im 
jugendlichen  Alter. 

Trauma,  Cirrhosis  und  Gallensteine  in  ätiologischer  Be- 
ziehung zum  Leberkrebs. 


Geschichte  des  Leberkrebses. 

Obwohl  die  Alten  in  die  Leber  den  Sitz  vieler  Krankheiten  ver- 
legten — beruht  doch  die  ganze  Theorie  von  der  Entstehung  des 
Krebses,  nach  der  Ansicht  der  Forscher  aus  dieser  Zeitepoche,  auf 
der  Atra  bilis  — , so  sind  nennenswerte  Fortschritte  in  bezug  auf 
die  Pathologie  der  Leber  während  der  ganzen  Epoche,  wo  die 
Theorie  von  der  Atra  bilis  für  die  Krebsätiologie  maßgebend  war, 
nicht  zu  verzeichnen. 

Wohl  wird  von  vielen  Aerzten  dieser  Zeit  auch  ein  Carcinoma 
hepatis  erwähnt,  doch  ist  es  mehr  als  zweifelhaft,  ob  es  sich  in 
jedem  mitgeteilten  Falle  wirklich  um  Krebs  gehandelt  hat. 

Daß  den  Alten  auch  der  Krebs  der  inneren  Organe  bekannt 
war,  haben  wir  schon  wiederholt  zu  erwähnen  Gelegenheit  gehabt. 

Wir  finden  derartige  Mitteilungen,  speziell  auch  über  Leber  - 
carcinom,  schon  bei  C e 1 s u s : x) 

„Non  idem  periculum,“  sagt  Celsus,  ,.y.agxivojiua  affert,  nisi  im- 
prudentia  agitatum  est.  Is  vitium  fit  maxime  in  superioribus  partibus, 
circa  faciem,  nares,  aures,  labra,  mammas  foeminarum.  Et  in  jecore 
aut  splene  hoc  nascitur.“ 


*)  1.  c.  S.  168  (Lib.  V,  c.  28:  De  carcinomate). 
Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 


Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  8. 

45 
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Etwas  mehr  über  den  Leberkrebs  wußte  dann  Aretaeus  von 
O'appadocien  x)  mitzuteilen:  „.  . . At  scirrhus  (seil,  hepatis!)  id  est 
duro  tumore  affectum  velocius  atque  dolentius  quam  lien  interficit.“ 

Welche  Symptome  der  Leberkrebs  macht,  oder  wie  er  zu  diagosti- 
zieren  wäre,  wird  nicht  weiter  gesagt. 

Erst  Grälen1 2)  unterscheidet  den  Scirrhus  der  Leber  von  der 
Inflammatio,  welche  schmerzhaft  sei,  von  dem  Erysipelas, 
einer  Affektion,  die  sich  weich  anfühle,  von  dem  Oedema  (Tactui 
non  resistit,  sed  cedit)  und  von  den  Tumoribus  flatuosis  et 
aquosis  (Reddunt  sonum  ut  tympanum). 

Der  Scirrhus  der  Leber  hingegen  ist  „lapidosus,  durus,  in- 
dolens, immobilis“. 

Von  den  Symptomen  des  Leberkrebses  kennt  Galen  nur  die 
Oedeme! 

Im  Mittelalter  erwähnen  von  den  Aerzten  der  Byzantinischen 
Periode  u.  a.  0 r i b a s i u s 3)  und  A e t i u s 4)  den  Leberkrebs. 

Ersterer  macht  auf  die  Wassersucht  als  Symptom  des  Leber- 
krebses aufmerksam,  der  auch  unheilbar  wäre,  letzterer  auf  den  Unter- 
schied zwischen  der  „Inflammatio“  der  Leber  und  dem  „Scirrhus“, 
der  viel  härter  wäre. 

Alexander  von  Tralles5)  beschreibt  ebenfalls  schon  den 
Leberkrebs  und  rühmt  besonders  eisenhaltige  Getränke  zur  Heilung 
desselben. 

Jahrhundertelang  begnügte  man  sich  mit  diesen  geringen  An- 
gaben über  den  Leberkrebs,  ohne  daß  irgendein  Fortschritt  zu  ver- 
zeichnen gewesen  wäre. 

Erst  zur  Zeit  der  Renaissance  beschäftigte  sich  etwas  eingehen- 
der mit  dem  Leberkrebs  Je  an  Fernei,6)  der  auf  den  Icterus  als 
ein  Symptom  des  Leberkrebses  hinwies: 

„Hepatis  scirrhus  ex  bile  incrassata  in  ictero  ergo  quoque  in 
externa  parte  ex  eadem  radice.“ 

Unter  den  Forschern  aus  dieser  Zeitepoche  beschreibt  noch  den 
Leberkrebs  Forest, 7)  der  ebenfalls  auf  den  Icterus  Bezug  nimmt: 

„Si  ex  nigra  bile  color  totius  corporis  ad  nigrius  declinabit,  si 
ex  crassa  lentaque  pituita  ad  albidius  vel  plumbi  colorem  . . .“  Der 
Scirrhus  ist  schmerzlos  und  mit  Hydrops  kompliziert. 

Als  die  Folge  einer  Entzündung  sieht  C a p i v a c c e u s s)  den 
Scirrhus  der  Leber  an: 


1)  Aretaei  Cappadocis  Medici  (De  causis  et  notis  diuturnorum  affectuum. 
Lib.  I,  c.  XIII,  interpretiert  von  Junius  Paulus  Crassus.  Enthalten  in  der 
S.  187  zitierten  Sammlung:  Medicae  artis  principes  etc.  von  Henricus  Stephanus). 
Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  9. 

2)  Ad  Glaucon  Lib.  II,  c.  5 (De  hepatis  scirrho  — Hepatis  Scirrhus  exquisitus 
lethalis). 

3)  OribasiiSardiaci  Medici  longe  excellentissime  opera  tribus  tomis  digesta, 
Joanne  Baptista  Rasario  interprete.  682  S.  Fol.  — Synopseos  ad  Eustha- 
tium  filium  Lib.  IX,  c.  21  (Enthalten  in  der  S.  187  zitierten  Sammlung  von  Henricus 
Stephanus.)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  16. 

4)  1.  c.  S.  261  (De  hepate  in  scirrhum  indurato.  Lib.  III,  c.  6). 

5)  9.  Buch  der  „’lmgtxä  SvostaiSexa“.  (Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  17.) 

' 6)  J.  Fernelii  Ambiani  universa  medicina  1656.  Ausgabe  von  Plantius 

(Therapeutices  universalis  seu  medendi  rationis  Libri  VII.  Lib.  VII,  c.  III). 
Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  89. 

7)  1.  c.  S.  561  (Bd.  II,  S.  354,  Obs.  13  und  14  „Scirrhus  hepatis“). 
s)  1.  c.  S.  215  (Lib.  III,  c.  22). 
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„Scirrhus  jecoris  est  morbus  compositus  et  interdum  succedit  in- 
flammationi.“  Auch  beim  Leberkrebs  unterscheidet  Capivacceus 
einen  „Tumor  exquisitus“  und  „non  exquisitus“,  er  spricht  auch  von 
einem  „Ulcus“  und  der  „Inflammatio  jecoris“. 

Auch  Fabricius  abAquapendente1)  kennt  den  Leberkrebs. 

Ob  es  sich  bei  allen  diesen  Mitteilungen  um  echten  Leberkrebs 
gehandelt  hat,  ist  recht  zweifelhaft. 

Direkt  irrtümlich  ist  aber  die  Schilderung  eines  angeblichen 
Leberkrebses  von  Fabrici us  Hild anus, 2 3 4)  der  etwas  ausführlicher 
eine  Lebererkrankung  als  Scirrhus  beschreibt,  wo  es  sich  offenbar 
um  einen  Leberabszeß  gehandelt  hat. 

Fabricius  schildert  die  Erkrankung  einer  Frau  an  heftigen 
Schmerzen,  Fieber  und  einer  „Inflammatio  liepatis“,  „deinde  ab- 
scessus  maximus  in  hepate“,  Ruptur  und  Ausfluß  von  Eiter  mit  Stücken 
vom  Omentum  und  der  Leber. 

Eine  wissenschaftlich e Grundlage  für  die  Pathologie  der 
Leber  wurde  erst  während  der  Epoche  der  Lymphtheorie  durch 
Morgagni  geschaffen.  Alles,  was  dieser  hervorragende  Forscher  auf 
dem  Gebiete  der  Leberkrankheiten  geleistet  hat,  an  dieser  Stelle 
anzuführen,  würde  zu  weit  führen.*)  Wir  beschränken  uns  hier  nur 
auf  die  Fortschritte,  die  wir  in  bezug  auf  den  Leberkrebs  Mor- 
gagni zu  verdanken  haben. 

Wir  haben  schon  bei  Besprechung  der  diagnostischen  Bedeutung 
der  Supraclaviculardrüsenanschwellung  erwähnt  (S.  396), 
daß  Morgagni8)  dieses  Symptom  als  sehr  bedeutungsvoll  für  die 
Diagnose  des  Leberkrebses  angesehen  hat.  Es  hatte  sich  in  diesem 
Falle  um  einen  sekundären  Leberkrebs  bei  primärer  Magen- 
erkrankung gehandelt,  und  die  anatomische  Beschreibung  des  Leber- 
befundes durch  Morgagni  läßt  keinen  Zweifel  an  der  Krebsnatur 
der  Erkrankung  aufkommen. 

Auch  einen  anscheinend  primären  Leberkrebs  beschreibt 
Morgagni1)  bei  einem  40jährigen  Mönch,  der  bei  Lebzeiten  an 
Erbrechen,  und  zwar  immer  4 Stunden  nach  der  Mahlzeit,  gelitten 
hatte,  bei  dem  außerdem  in  der  rechten  Seite  ein  großer,  auf  Druck 
schmerzloser  Tumor  zu  fühlen  war. 

Die  Sektion  ergab,  außer  vielenGallensteinen  (9  Stück)  in 
der  Gallenblase,  nur  eine  Veränderung  der  Leber: 

„Jecur  longe  maximum  inventum  est,  steatomatibus  plenum 
et  substantia  his  interjecta,  thymi  excocti  instar,  alba  et  lobulosa,  sed 
dura.“ 

Bei  den  Mitteilungen  der  anderen  Forscher  aus  dieser  Zeitepoche 
scheint  es  sich  in  der  Regel  um  sekundäre  Leberkrebse  gehandelt 
zu  haben. 

So  berichtet  z.  B.  auch  L i e u t a u d 5)  über  eine  ganze  Reihe  von 
Leberkrebsen,  die  er  bei  Sektionen  gefunden  hatte,  wo  in  der  Regel 
aber  auch  noch  andere  Organe  krebsig  erkrankt  waren.  Häufig 


9 Allg.  Teil,  S.  37. 

2)  1.  c.  S.  230  (Cent.  I,  Obs.  89). 

*)  Wir  verweisen  besonders  auf  die  S.  114  zitierte  Schrift:  De  sedibus  et  causis 
etc.  Ep.  36  und  37. 

3)  1.  c.  S.  114  (Lib.  III,  Ep.  29.  Art.  12). 

4)  1.  c.  S.  114  (Lib.  III,  Ep.  30,  Art.  14). 

5)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  Lib.  I,  Obs.  617—662,  Hepar  scirrhosum). 
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fand  Li en fand  einen  Pylorus  callosus,  sehr  oft  auch  Gallen- 
steine und  in  einem  Falle  einen  Ausbruch  von  warzenähnlichen 
Tubei’cula  am  Rücken  und  an  den  Gelenken  während  der  Erkrankung 
(Angiome?  cfr.  auch  S.  290  ff). 

Klinische  Symptome  des  Leberkrebses  sind,  nach  Lieu- 
taud:  Erbrechen,  Oedeme  und  Icterus. 

Auch  van  Swieten1)  erwähnt  das  Vorkommen  von  Scirrhus 
der  Leber,  ohne  nähere  Beschreibung.  Auf  die  Entstehung  eines 
Leberkrebses  nach  Trauma,  die  von  Swieten  beobachtet  hatte,  haben 
wir  schon  hingewiesen  (cfr.  S.  183). 

An  Einzelmitteilungen  aus  der  späteren  Epoche  der  Lymph- 
theorie  fehlt  es  nun  nicht  in  der  Literatur. 

Von  deutschen  Aerzten  berichteten  über  den  Leberkrebs  zu 
dieser  Zeit  u.  a.  Sch  illin  g, 2)  A yn  er,3)  Fr.  Hoffman  n,4)  Alberti5 6) 
und  K a 1 1 s c h m i e d.  °) 

Irgendwelchen  Wert  für  die  Pathologie  des  Leberkrebses  haben 
alle  diese  Arbeiten  nicht,  vielleicht  mit  Ausnahme  derjenigen  von 
Fr.  Hoffmann,  der  wenigstens  vom  klinischen  Standpunkte  den 
Leberkrebs  gut  schildert,  ohne  jedoch  von  dem  Althergebrachten  ab- 
zuweichen. 

Erst  Sömmering7)  brachte  wieder  neue  Gesichtspunkte  in 
bezug  auf  die  Aetiologie  des  Leberkrebses,  indem  er  an  Stelle 
der  „Atra  bilis“  die  „Lymphe“  und  die  „Lymphgefäße“  setzte,  um 
deren  Erforschung  er  sich  große  Verdienste  erworben  hatte: 

„Si  vasa  absorbentia  hepatica“.  sagt  Sömmering,  „vel  ob  debili- 
tatem,  vel  ob  aliam  caussam  v.  c.  (verbi  causa)  inflamm ationem  con- 
trario modo  officio  suo  omnino  non  funguntur,  lymphamque  stagnantem 
relinquunt,  hepar  turgebit,  increscet  scirrhosumque  denique  redditur.“ 

Die  englischen  Forscher,  die  zu  dieser  Zeit  in  der  Krebslehre 
durch  die  Trennung  des  Fungus  vom  Car  ein  om*)  eine  große 
Umwälzung  hervorgerufen  hatten,  waren  der  Ansicht  (cfr.  James 
W a r d r o p) , 8)  daß  C a r c i n o m der  Leber  sehr  selten  vor- 
komme, hingegen  Fungus  der  Leber  sehr  häufig. 

Denselben  Standpunkt  vertrat  auch  noch  der  hervorragende  pa- 
thologische Anatom  Matthew  Baillie,9)  der  das  Verdienst  hat,  die 
Leber cirrh ose  vom  Carcinom  der  Leber  durch  gründliche, 
anatomische  Untersuchungen  getrennt  zu  haben. 

Auf  Pigment  fl  ecke  der  Haut,  als  wichtiges,  diagnostisches 
Zeichen  für  Leberkrebs,  machte  von  englischen  Forschern  noch 
Br i ght10)  aufmerksam  (cfr.  auch  S.  290). 


*)  1.  c.  S.  132  (Bd.  III,  Abt.  I,  § 916). 

2)  Diss.  de  hepatis  scirrho.  Lipsiae  1610. 

3)  Diss.  de  scirrho  hepatis.  Altdorf  1688. 

4)  Diss.  de  hepatis  scirrho.  Halae  1722. 

B)  Diss.  de  hepatis  scirrho.  Halae  1731. 

6)  Diss.  de  scirrho  hepatis  inveterato.  Jenae  1756. 

7)  1.  c.  S.  126  (8  46,  8.  143.) 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  82 ff. 

8)  Observations  on  fungus  haematodes  or  soft  cancer  in  several  of  the  rnost 
important  organs  of  the  human  body.  Edinburgh  1809,  8°,  205  S. 

9)  1767 — 1823.  The  morbid  anatomy  of  the  most  important  parts  of  the  hu- 
many  body.  5.  Ed.,  London  1818.  (Cfr.  auch  die  deutsche  Uebersetzung  von 
Sömmering,  Berlin  1794,  S.  130). 

10)  Guy’s  Hosp.  Rep.  Vol.T. 
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In  Frankreich  hatte  man  zur  Zeit  der  Lymphtheorie  sich 
nur  sehr  wenig  mit  dem  Leberkrebs  beschäftigt. 

Vom  pathologisch -anatomisch  en  Standpunkt  aus  hatte 
Laennec1)  alle  Leberkrebse  für  Encephaloide  (Fungus  haema- 
todes  der  Engländer)  erklärt. 

Kurze,  klinische  Beschreibungen  des  Leberkrebses  gaben  zu 
dieser  Zeit  Seneaux  fils,2)  Portal,3)  Recamier4)  u.  a.*) 

Als  Symptome  des  Leberkrebses  sah  man  eine  Härte  und  Re- 
sistenz im  rechten  Hypochondrium  an,  ferner  ein  Gefühl  der  Schwere, 
bleiches  Aussehen  und  einen  kleinen  Puls.  Späterhin  treten  dann 
gewöhnlich  Schmerzen,  Fieber,  Abmagerung  und  Oedeme  auf. 

Auch  in  bezug  auf  den  Leberkrebs  wirkte  wiederum 
Bayle5)  bahnbrechend,  indem  er  alles,  was  bisher  über  diese 
Affektion  in  der  Literatur  mitgeteilt  war,  kritisch  sichtete  und  auf 
Grund  eigener  Beobachtungen  und  Sektionen  eine  zusammen- 
fassende Darstellung  gab,  die,  sowohl  vom  klinischen,  als  auch 
vom  pathologisch- anatomischen  und  differentialdiagnostischen  Stand- 
punkte aus  klassisch  war. 

Nach  Bayle  kommt  der  Leberkrebs  häufiger  vor,  als  man  all- 
gemein bisher  angenommen  hatte.  Allerdings  tritt  die  Lebererkrankung 
meistens  im  Gefolge  anderer  krebsiger  Erkrankungen,  besonders  des 
Magens,  auf,  also  sekundär. 

Die  primäre  Erkrankung,  ohne  Affektion  eines  anderen  Organs, 
ist  eine  sehr  seltene  Erscheinung,  und  Bayle  selbst  hat  bei  seinem 
reichen  Material  nur  zweimal  einen  primären  Leberkrebs  be- 
obachtet. **) 

Vor  dem  25.  Lebensjahre  hat  Bayle  niemals  Leberkrebs 
auftreten  sehen.  Die  meisten  Patienten  hatten  bereits  ein  Alter  von 
45  Jahren  erreicht. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man,  entweder  eine  krebsige 
Umwandlung  der  Lebermasse,  oder  eine  Einlagerung  canceröser 
Massen  in  die  Leber. 

Die  klinischen  Symptome  des  Leberkrebses  beginnen,  nach  Bayle, 
mit  Vorboten  allgemeiner  Natur,  mit  allgemeinem  Unbehagen, 
kalten  Füßen  und  Unruhe  in  den  Beinen,  besonders  während  der  Nacht. 

Späterhin  stellen  sich  in  der  rechten  Seite  oft  kolikartige 
Schmerzen  (bis  1/i  Stunde  lang  anhaltend)  ein  mit  Borborygmen. 
Der  Leib  ist  meteoristisch  aufgetrieben.  Auch  Atem  beschwer  den 
stellen  sich  schon  zeitweise  ein,  ebenso  schmerzhaftes  Erbrechen 
und  Ekel  vor  gewissen  Speisen.  Allmählich  tritt  auch  Abmage- 
rung ein.  Trotzdem  sind  die  Beschwerden  immer  noch  erträglich. 

In  einem  späteren  Stadium  kann  man  dann  einen  schmerz- 
losen, harten  Lebertumor  fühlen,  der  auf  seiner  Oberfläche  mit 


4)  Allg.  Teil,  S.  92. 

2)  1.  c.  S.  435. 

3)  Observations  sur  la  natixre  et  le  traitement  des  nialadies  dix  foie.  Paris  1813. 

4)  1.  c.  S.  90. 

*)  Cfr.  auch:  Richard  deHaute-Sierck  (Recueil  d’observations  de  Medecine. 
T.  II,  p.  350).  Ferner  Mitteilungen  im:  Journ.  de  Medecine  1770,  T.  33,  p.  228; 
Menx.  de  la  Soc.  royale  med.,  1778  xxnd  1779;  Recueil  period.  de  la  Soc.  de  Med.  de 
Paris,  T.  32,  p.  162  etc. 

5)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  240— 265)  xxnd:  Bayle  xxnd  Cayol:  Artikel  „Cancer“ 
im  Dict.  des  sc.  med.  Paris  1812,  T.  III,  S.  537—679. 
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Rauhigkeiten  besetzt  ist,  sich  höckrig  anfühlt  und  unter  Umständen 
durch  die  Pulsation  der  Aorta  auch  pulsiert  (Vortäuschung  eines  An- 
eurysma!). Der  Leberrand  ragt  2 — 4 Finger  breit  unter  den  Rippen 
hervor. 

Ist  die  Krankheit  weiter  vorgeschritten,  dann  empfindet  der 
Patient  eine  Ermüdung  im  rechten  Bein.  Die  Atmung  wird  zeitweise 
seufzend,  Icterus  und  Oedeme  treten  auf,  und  der  Patient  geht 
infolge  von  Marasmus  oder  Hydrops  zugrunde. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  schwankt  zwischen  2 Monaten  bis 
2 Jahren.  Hin  und  wieder  ist  aber  auch  der  Verlauf  des  Leber- 
krebses vollständig  Symptom  los. 

Eine  Erweichung  der  Krebsgeschwulst  tritt,  nach  BajUe, 
nie  ein,  weil  der  Kranke  diese  Metamorphose  nicht  mehr  erlebt. 

Das  Hauptgewicht  bei  seinen  Untersuchungen  legte  Bayle  aber 
auf  die  Differentialdiagnose  der  Leberkrankheiten,  die  bisher  mit 
dem  Krebs  verwechselt  worden  waren. 

Zunächst  unterscheidet  Bayle  den  Leberkrebs  von  dem  „En- 
gor gern  ent“  und  der  „Phlegmasie“  der  Leber. 

Als  charakteristisch  für  Krebs  hält  nun  Bayle  „La  depression 
en  forme  de  godet“*)  auf  der  Oberfläche  der  Lebergeschwulst,  die 
man  bei  der  Untersuchung  deutlich  unterscheiden  kann. 

Auch  andere  Lebertumoren  können  eine  harte,  höckrige  Beschaffen- 
heit haben,  und  Bayle  selbst  hat  sich  in  dieser  Beziehung  wieder- 
holt in  der  Diagnose  geirrt,  indem  er  diese  Tumoren  als  Carcinome 
ansah,  aber  eine  Depression  fehlte  diesen  Geschwülsten,  und  beim 
Fehlen  dieses  Symptoms  stellte  Bayle  niemals  die  Diagnose  auf 
Carcinom. 

Die  Phlegmasie  der  Leber  unterscheidet  sich,  nach  Bayle, 
außerdem  noch  von  dem  Carcinom  dadurch,  daß  bei  der  ersten  Affek- 
tion nur  das  Volumen  vermehrt  und  das  Lebergewebe  nicht  ver- 
ändert ist. 

Die  Induration  der  Leber  wurde  bisher  allgemein  als  Squirrhe 
bezeichnet.  Induration  und  Squirrhe  waren  synonyme  Begriffe. 

Aber  die  anatomische  Struktur  der  Induration  ist,  nach  Bayle, 
eine  ganz  andere  als  die  des  Carcinoms. 

Bei  der  Induration  ist  die  Lebersubstanz  verhärtet,  „eile  crie 
sous  le  scalpel“,  aber  das  Lebergewebe  ist  überall  gut  zu  erkennen. 

Beim  Krebs  sind  die  Massen  leuchtend  weiß,  das  Leb  er  ge  webe 
ist  vollständig  verschwunden. 

Vielfach  wurden  auch  Tuberkel  der  Leber  mit  Carcinom  ver- 
wechselt. 

So  hat  z.  B.  Baillie1)  in  zwei  Fällen  den  Leberkrebs  als  Tu- 
berkel beschrieben,  indem  er  wohl  zuerst  auf  die  Aehnlichkeit  des 
„Tubercule  blanc“  der  Leber  mit  dem  Squirrhe  hinwies.  Baillie 
wurde  aber  stutzig  durch  den  Befund  von  skrophulösem  Eiter  in  den 
Tuberkeln,  so  daß  er  an  der  Diagnose  irre  wurde. 

Nach  Bayle  nun  hat  es  sich  bei  den  Befunden  von  Baillie 
um  eine  zufällige  Kombination  von  Tuberkulose  und  Car- 
cinom der  Leber  gehandelt.  Derartige  Kombinationen  hat  Bayle 
mehrfach  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.**) 

*)  = Becker. 

')  1.  c.  S.  708. 

**)  Journ.  de  Med.,  de  Chir.  et  Pkarmac.  1803,  T.  IV,  p.  22. 
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Der  Tuberkel  der  Leber  ist,  nach  Bayle,  leicht  zu  erkennen. 
Er  bildet  einen  rundlichen  Körper  von  Erbsen-  bis  Nußgröße,  ist 
mattweiß  und  zeigt  in  der  Mitte  eine  Erweichung. 

Nachdem  nun  Bayle  seine  eigenen  Anschauungen  über  den 
Leberkrebs  geschildert  hat,  wendet  er  sich  nunmehrzu  einer  Kritik 
der  bisherigen  Mitteilungen  über  den  Leberkrebs. 

Bayle  entschuldigt  sich,  daß  er  es  gewagt  hätte,  sich  vom 
Autoritätenglauben  zu  befreien,  aber  die  objektiven  Tat- 
sachen dienen  ihm  als  Entschuldigung  für  eine  Kritik  an  den  alten 
Meistern,  die  zu  kritisieren  bisher  niemand  gewagt  hatte. 

Die  Beobachtung  von  Fabricius  Hildanus,  die  wir  schon 
(cfr.  S.  707)  als  Leberabszeß  gedeutet  haben,  zweifelt  auch  Bayle 
an,  indem  er  vor  der  Verwechslung  des  Carcinoms  mit  eitrigen  Ab- 
szessen der  Leber  warnt. 

Auch  die  von  Lieutaud  (cfr.  S.  707),  van  Swieten  (cfr. 
S.  708)  u.  a.  als  Krebs  beschriebenen  Ul ceration en  der  Leber  sind, 
nach  Bayle,  keine  krebsigen  Affektionen  der  Leber  gewesen.  Wohl 
gibt  es,  nach  Bayle,  auch  Ivre bsgesch wrüre  der  Leber,  und 
Bayle  hat  selbst  mehrere  derartige  Fälle  gesehen,  aber  diese  unter- 
schieden sich  in  keiner  Weise  von  den  Krebsgeschwüren  der  Mamma 

Ebenso  hielt  Bayle  die  von  de  Houppe-Ville1)  als  Cancer 
der  Leber  beschriebene  Melanose,  die  unter  Fieber  und  Krämpfen 
verlief,  für  keine  Krebsaffektion ; denn  bei  der  Sektion  „. . . on  trouva 
un  foie  noir  comme  de  Teuere,  dur  comme  de  la  corne,  ule  er  e et 
tout  ä fait  chancreux.“ 

Die  Ulcer ationen  der  Leber  ließen  bei  Bayle  Zweifel  an  der 
Krebsnatur  der  Affektion  aufkommen,  obwohl  es  sich  in  dem  Falle 
von  Houppe-Ville  doch  höchstwahrscheinlich  um  ein  sekundäres, 
melanotisches  Carcinom  gehandelt  hat. 

Von  denjenigen  Aerzten  nun,  die  echte  Leberkrebse  beschrieben 
haben,  sind  die  Krebsmassen  vielfach  als  Steatome  bezeichnet 
worden.  Auch  Morgagni  hat,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  707), 
diese  Bezeichnung  angewendet. 

Bayle  hat  nun  den  Nachweis  zu  erbringen  sich  bemüht,  daß 
alle  die  Geschwülste,  die  als  Steatome  beschrieben  worden  wären, 
dieselbe  Beschaffenheit  hätten  wie  die  Mammakrebse. 

Um  nun  nachzuweisen,  daß  es  sich  bei  den  Steatomen  um  keine 
Fettsubstanz  handle,  brachte  Bayle  Geschwulststücke  dieser  Art  auf 
weißes  Papier,  legte  sie  mit  dieser  Unterlage  auf  eine  Feuerschaufel 
(pelle  ä feu)  und  setzte  sie  gelindem  Feuer  aus.  Bei  diesem  Ver- 
such kommt  kein  Fett  aus  der  Geschwulst  heraus,  folglich  muß 
der  Tumor  alb u ruinöser  Natur  sein. 

Aus  allen  diesen  Schilderungen  ersehen  wir,  wie  bedeutungsvoll 
die  Untersuchungen  Bayle’s  für  die  Pathologie  des  Leberkrebses 
gewesen  sind. 

Erst  seit  Bayle  kann  man  daher  auch  von  einer  wissen- 
schaftlichen Periode  in  derLehre  von  dem  Leberkrebse 
sprechen. 

Zur  Zeit  der  Blastemtheorie  bemühte  man  sich  vor  allen  Dingen 
auf  Grund  der  Fortschritte,  die  man  in  der  Erkenntnis  des  Baues 


')  La  guerison  du  Cancer  au  Sein.  Eouen  1693,  p.  93. 
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und  der  Histogenese  des  Carcinoms  gemacht  hatte,  auch  den  Leber- 
krebs nach  der  pathologisch-anatomischen  Richtung  hin  genauer 
zu  erforschen. 

Schon  Johannes  Müller1)  beschrieb,  wenn  auch  nur  sehr  kurz, 
die  anatomische  Struktur  des  Leberkrebses.  Erst  Cruveilhier2) 
beschäftigte  sich  aber  etwas  eingehender  mit  der  anatomischen 
Struktur  und  dem  Ausgangspunkt  der  krebsigen  Leberaffektion. 

Laennec  hatte,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  709),  alle  Krebse 
der  Leber  für  Encephaloide  erklärt,  Cruveilhier  hingegen 
unterschied  Krebse,  die  von  vornherein  hart  sind,  die  er  als  Scir- 
rhus  der  Leber  bezeichnete  und  einen  weichen  Krebs  der  Leber, 
das  Encephaloid;  ein  Uebergang  der  harten  in  die  weiche  Form 
kommt,  nach  Cruveilhier,  kaum  vor,  wohl  aber  können  beide 
Formen  nebeneinander  bestehen. 

Eine  Erweichung  des  Scirrhus  vom  Zentrum  aus  ist,  nach  Cru- 
veilhier, immer  noch  kein  weicher  Krebs  und  vom  Encephaloid 
oder  Markschwamm  wesentlich  unterschieden. 

Obwohl  Roki tan skv 3)  gelehrt  hatte,  daß  beide  Krebsarten  nur 
verschiedene  Entwicklungsstufen  des  Markschwamms  wären,  blieben 
doch  sowohl  Kliniker,  wie  Cannstatt,4 5)  als  auch  hervorragende 
pathologische  Anatomen,  wie  Lebert6)  u.  a.,  Anhänger  der  Lehre 
Cruveilhier’s,  daß  in  der  Leber  der  Krebs,  sowohl  als  Scirrhus, 
wie  auch  als  Encephaloid  vorkäme,  letzterer,  nach  Lebert, 
allerdings  häufiger. 

Die  Bildungsstätte  des  Leberkrebses  verlegten  Cru- 
veilhier und  G o r d o n - H a k e 6)  in  das  kapillareVenen  system. 
W a 1 s h e 7 8)  in  die  L e b e r a c i n i , H o d g k i n s)  i n d a s Z e 1 1 g e w e b e 
um  die  Gefäße. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  pathologischen  Ana- 
tomie des  Leberkrebses  brachten  die  Untersuchungen  von 
Theodor  Meyer,9)  der  zunächst  ebenfalls  den  Scirrhus  und  das 
Encephaloid  als  die  hauptsächlichsten  Typen  des  Leberkrebses  ansah. 
aber  auch  das  Vorkommen  eines  alveolaren  Gallertkrebses  in 
der  Leber  nicht  in  Abrede  stellte. 

Allerdings  ist  der  Gallertkrebs  der  Leber  zu  dieser  Zeit  und 
auch  späterhin  nur  sehr  selten  beobachtet  worden. 

Mitteilungen  über  diese  Krebsart  in  der  Leber  machten  Hohn- 
baum,10)  nach  dessen  Beobachtungen  der  Gallertkrebs  sehr  heftige 


b Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  krankhaften  Geschwülste.  Berlin 
1838,  S.  18. 

2)  Anat.  puthol.  Livr.  XII,  PI.  2 und  3;  Livr.  XXIII,  PI.  5;  Livr.  XXXVII, 
PI.  4,  Paris  1829 — 1839.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil.  S.  167.  Anm.  1.) 

3)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,  Bd.  III,  p.  309  ff. 

4)  Handbuch  der  medizinischen  Klinik,  2.  Auf!.,  Erlangen  1845,  Bd.  IV,  S.  692. 

5)  1.  c.  S.  108  (p.  573). 

6)  A treat.  on  varicose  capillaries,  as  constituting  the  structure  of  carcinoina  of 
the  hepatic  ducts  etc.  London  1839.  (Cfr.  auch:  Arcli.  gener.  de  Med.,  T.  VIII, 
p.  217.) 

')  The  nature  and  treatment  of  cancer.  London  1846,  p.  326.  (Cfr.  auch : Allg. 
Teil,  S.  153,  Anm.  1.) 

8)  Med.  Chirurg.  Transact.  1829,  Bd.  15,  Teil  II,  S.  265.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 
S.  88,  Anm.  1.) 

9)  Untersuchungen  über  das  Carcinom  der  Leber  und  einiger  anderer  pathol. - 
anat.  Abnormitäten  desselben  Organs.  I.-D.  Basel  1843,  62  S.  und  1 Tafel. 

10)  Hannoversche  Annalen.  Jan.  und  Febr.  1842. 
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Schmerzen,  aber  keinen  Icterus  hervorrufe,  und  späterhin  auch  Le- 
bert.1) 

Im  Gegensatz  zu  Cr  uveilhier,  Wals  he  und  Hodgkin,  legt 
Meyer  den  Pfortadergefäßen  eine  große  Bedeutung  bei  der 
Krebsbildung  bei. 

Meyer  hat  ferner  den  Nachweis  erbracht,  daß  der  Leberkrebs 
in  der  Regel  ein  sekundärer  ist,  eine  Ansicht,  die,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  auch  bereits  Bayle  ausgesprochen  hat  (cfr.  S.  709). 

Der  Unterschied  zwischen  primärem  und  sekun- 
därem Leberkrebs  besteht  nun,  nach  Meyer,  darin,  daß  nur 
der  primäre  Leberkrebs  eine  Vergrößerung  des  Organs  zur 
Folge  hat,  während  beim  sekundären  Leberkrebs  eine  Atrophie 
eintritt. 

Großes  Gewficht  legte  Meyer  auch  auf  die  schon  von  Bayle 
erwähnte  Delle  im  Zentrum  der  Krebsgeschwulst,  die  Meyer 
ebenfalls  für  ein  frühes,  diagnostisches  Zeichen  der  Krebs- 
geschwulst ansieht. 

Den  Unterschied  zwischen  primärem  und  sekun- 
därem Leberkrebs,  sowohl  in  p a t h o 1 o g i s c h - a n a t o m i s c h e r,  als 
auch  in  klinischer  Beziehung  hat  dann  besonders  Monneret2) 
zu  erforschen  sich  bemüht. 

Der  Leberkrebs  ruft,  nach  Monneret,  zunächst  folgende  patho- 
logische Zustände  in  dem  Organe  hervor:  Hyperämie  und  Anämie, 
Entzündung,  Extravasate,  fettige  Entartung,  Cirrhosis  und  eine 
Erkrankung  der  Capsula  Glisson ii. 

Bei  primärem  Leberkrebs  bilden  sich  nun,  nach  Monneret, 
keine  Adhäsionen,  im  Gegensatz  zum  sekundären,  von  der 
Nachbarschaft  auf  die  Leber  übergreifenden  Krebs,  bei  dem  stets 
Adhäsionen  vorhanden  sind. 

Klinisch  findet  man,  nach  Monneret,  bei  primärem  Leber- 
krebs ein  mehr  oder  minder  langes  Stadium  von  relativem  Wohl- 
befinden. Erst  später  stellen  sich  Anorexie,  Erbrechen,  Singultus  (bei 
Volumzunahme  der  Leber),  Obstipation  und  Schmerzen  ein.  Ferner 
treten  häufig  Nasen-  und  Zahnfleischblutungen  auf.  Icterus 
ist  nicht  immer  vorhanden. 

Der  primäre  Leberkrebs  zeichnet  sich  durch  einen  verhältnis- 
mäßig langsamen  Verlauf  aus  und.  obwohl  bald  das  Aussehen 
kachektisch  wird,  bleibt  doch  lange  Zeit  die  Körperfülle  bestehen. 

Die  Vergrößerung  der  Leber  betrifft  besonders  den  linken  Lappen. 

Der  s e k u n d ä r e Leberkrebs  hingegen  zeichnet  sich,  nach  Mon- 
neret, durch  einen  schnellen  mit  Fieber  einhergehenden  Ver- 
lauf aus. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  kam  man  allgemein  zu  der 
Ueberzeugung,  daß  fast  alle  bisher  beschriebenen  Leberkrebse  se- 
kundärer Natur  gewesen  wären,  und  daß  der  primäre  Leberkrebs 
eine  äußerst  seltene  Erscheinung  wäre. 

Nichtsdestoweniger  hat  doch  Lebert3)  15  Fälle  von  primärem 


‘)  Gallertkrebs  der  Leber  (Virch.  Ärch.,  Bd.  IV,  1852,  S.  192). 

2)  Recherches  cliniques  sur  quelques  maladies  du  foie.  Paris  1849  und  besonders 
im : Arch.  gener.  de  Med.  Mai  und  Juni  1855. 

3)  1.  c.  S.  108  (p.  573).  Wir  kommen  auf  das  statistische  Verhältnis  der  pri- 
mären zu  den  sekundären  Lebercarcinomen  noch  späterhin  zurück. 
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Krebs  zu  dieser  Zeit  schon  beschrieben,  die,  nach  seiner  Ansicht, 
charakteristische,  anatomische  Merkmale  zeigten. 

Der  primäre  Leberkrebs  erscheint,  nach  Lebert,  entweder 
in  Gestalt  von  2 — 3 großen  Tumoren,  die  oft  bis  zu  Kindskopf- 
größe anwachsen  können,  oder  in  Form  von  linsen-  bis  apfel- 
großen, multiplen,  disseminierten  Knoten  (masses  multiples  disse- 
minees  ä travers  toute  la  substance  hepatique),  oder  als  blumen- 
kohlartiges Gewächs  mit  Infiltration  der  Gallenblase. 

Die  beiden  ersten  Formen  kommen  auch  oft  k o m b i n i e r t vor,  dann 
finden  sich  die  großen  Tumoren  mehr  zentral wärts.  während  die 
miliaren  mehr  an  der  Oberfläche  lokalisiert  sind. 

Die  häufige,  sekundäre  Leberaffektion  wurde  schon  von 
B u d d* 2 3  4)  auf  die  eigentümliche  Art  der  Vaskularisation  der  Leber 
und  auf  die  Trägheit  in  der  Zirkulation  zurückgeführt  (cfr.  auch 
S.  377). 

Makroskopisch  zeigt,  nach  Budd,  der  sekundäre  Leber- 
krebs eine  noduläre  Form,  weil  Krebsmassen  in  die  Pfortader- 
verzweigungen gelangen. 

Der  Ausgangspunkt  des  sekundären  Lebertumors  ist  also  ein 
intrakapillärer,  im  Gegensatz  zum  Primärkrebs,  der  einen 
extrakapillären  Ursprung  hat.*) 

Die  Art,  wie  histologisch  der  sekundäre  Leberkrebs  sich  ent- 
wickelt, haben  wir  bereits  bei  Erörterung  der  Metastasenbildung  be- 
sprochen (cfr.  S.  380  ff.). 

Großes  Aufsehen  erregte  es  zur  Zeit  der  Blastemtheorie,  als,  be- 
sonders von  der  Prager  Schule,  behauptet  wurde,  daß  der 
Leberkrebs  heilbar  sei,  weil  man  bei  Sektionen  oft  viele  alte 
Narben  im  Lebergewebe  fand,  die  man  für  geheilte  Carcinome 
ansah. 

Derartige  Mitteilungen  machte  z.  B.  Bochdalek,2)  der  auch 
eine  Erklärung  für  den  a n a t o m i s c h e n Vo  r g a n g bei  einer  derartigen 
Bückbildung  gab. 

Nach  Bochdalek  bildet  sich  zunächst  an  dem  Tumor  eine 
Hyperämie  mit  fibrinöser  Exsudation.  Diese  verdichtet  sich,  kom- 
primiert den  Tumor  und  teilt  ihn  in  viele,  kleine  Tumoren,  die  nach- 
her wie  Narben  durch  die  Leber  ziehen. 

Auch  im  ulcerierten  Zustande  kann,  nach  Bochdalek,  Leber- 
krebs zur  Ausheilung  gelangen  dadurch,  daß  die  flüssigen  Teile  re- 
sorbiert und  die  festen  krümlich  werden  und  sich  encystieren. 

Auf  diese  Weise  sollen  z.  B.  nach  Oppolzer3)  durch  Karls- 
bader Brunnen  und  Obstkuren  Heilungen  von  Leberkrebs  erfolgt  sein. 

Histologisch  hatte,  wie  wir  bereits  an  einer  anderen  Stelle 
ausführlich  erörtert  haben,**)  Vircho  w4)  durch  seine  Untersuchungen 
über  die  Fettmetamorphose  den  Weg  gezeigt,  wie  derartige 
Heilungen  anatomisch  zustande  kommen  können,  doch  ist  Lebert5) 


*)  Diseases  of  tke  liver.  London  1854. 

*)  Cfr.  auch:  Bourges:  Cancer  du  foie  im:  Manuel  de  Med.  par  Debove  et 
Ackard.  Paris  1895,  Bd.  6. 

2)  Prager  Vierteljahrsschr.  1845,  p.  65 — 72. 

3)  Prager  Vierteljahrsschr.  1845,  S.  59. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  157,  453  usw. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  I,  1847,  S.  94  und  Bd.  IV,  S.  1. 

5)  1.  c.  S.  108  (p.  573). 
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der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  den  angeblichen  Heilungen  von  Leber- 
krebs höchstwahrscheinlich  um  Syphilis  gehandelt  hat,  obwohl  man 
anerkennen  muß,  daß  zuweilen  auch  echte  Carcinommetastasen, 
wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (cfr.  S.  381),  ausheilen  können. 

Die  Veränderungen  der  Leber  bei  einer  Krebsaffektion 
bestehen,  nach  Lebert,  in  einer  „Infiltration  rouge“  (Ecchymosen), 
Fettentartung  (Tissu  phymatoide)  und  in  einer  starken  Vasku- 
larisation. 

Am  meisten  interessierte  nun  die  Rückbildung  des  Leber- 
krebses, die,  nach  Virchow  und  den  anderen  Forschern  aus  dieser 
Periode,  unter  Bildung  eines  Retikulums  durch  Fettmetomorphose, 
oder  durch  Eintrocknung  und  Verschrumpfung  der  Krebszellen  vor 
sich  gehen  kann.  Oder,  die  Geschwulst  obsoiesziert,  wird  emulgiert 
und  resorbiert  und  vernarbt. 

In  klinischer  Beziehung  sind  zur  Zeit  der  Blastemtheorie 
wesentliche  Fortschritte  in  bezug  auf  die  Symptomatologie  des  Leber- 
krebses nicht  zu  verzeichnen. 

Der  klassischen  Darstellung  Bayle’ s haben  die  späteren  Forscher 
wesentlich  Neues  nicht  mehr  hinzufügen  können,  nur  einzelne 
Symptome  sind  noch  in  bezug  auf  ihre  diagnostische  Be- 
deutung einer  weiteren  Prüfung  unterzogen  worden. 

Allgemein  wurde,  wie  Hey  fei  der,  *)  der  sich  besonders  eingehend 
mit  der  Pathologie  des  Leberkrebses  beschäftigte,  hervorhob,  der 
Leberkrebs  aus  dem  Icterus,  Ascites  und  einer  höckrigen  Geschwulst 
der  Leber  diagnostiziert. 

Neben  diesen  H a u p t s y m p t o m e n führte  Cruveilhier1 2)  noch 
Erscheinungen  allgemeiner  Natur  an,  wie  Appetitlosigkeit,  Flatulenz, 
Gefühl  von  Völle  im  Epigastrium,  hartnäckige  Verstopfung  abwechselnd 
mit  Diarrhöen,  Herzpalpitationen  und  Brechreiz,  Symptome,  die, 
wie  wir  gesehen  haben,  Bayle  als  Erscheinungen  des  ersten  Stadiums 
des  Leberkrebses  beschrieben  hat  (cfr.  S.  709  ff). 

Großen  Wert  legte  Cruveilhier  noch  auf  die  Oedeme  der 
unteren  Extremitäten,  auf  die  V e r g r ö ß e r u n g der  Leber 
und  auf  den  Druckschmerz  beim  Palpieren  der  Lebergegend. 

Demgegenüber  betonte  Andral,3)  daß  selten  alle  diese 
Symptome  vereint  Vorkommen,  oft  tritt  nur  ein  einziges 
Symptom  in  Erscheinung,  oft  verläuft  aber  auch  die  ganze  Erkrankung- 
vollständig  Symptom  los. 

Die  Vergrößerung  der  Leber  hat  Andral  unter  7 F ällen 
nur  ein  einziges  Mal  beobachtet.  Ebensowenig  konstant  sind  die 
Schmerzen,  die  Hohnbaum,  wie  schon  vorhin  erwähnt  (cfr. 
S.  712),  eigentlich  nur  beim  Gallertkrebs  hat  auftreten  sehen,  während 
Halla4)  und  die  anderen  Vertreter  der  Prager  Schule  reißende 
Schmerzen  in  den  Extremitäten  als  ein  charakteristisches  Symptom  des 
Leberkrebses  ansahen. 


1)  1.  c.  S.  594  (Bd.  I).  Cfr.  auch:  Nicolai  (Rust’s  Magazin,  Bd.  XXII,  S.  16)- 

2)  1.  c.  S.  712. 

3)  Clinique  medic.  1834,  T.  IV,  p.  172  und:  Gaz.  des  Hop.  1845  Nr.  25. 

4)  Ueber  Krebsablagenmgen  in  inneren  Organen  (Prager  Viertel] ahrsschr.  1844). 
Cfr.  auch:  Dittrich  (ibidem,  1846  Nr.  2 und  4;  1848  Nr.  3)  und  Waller  (Zeitschr. 
der  Wiener  Aerzte,  Sept.  und  Okt.  1846). 
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Die  späteren  Beobachtungen  von  Bamberger,1)  Leichten- 
ste r n 2)  u.  a.  gaben  der  Prager  Schule  recht.  Denn  die  Schmerz- 
haftigkeit ist  als  die  Regel  an  zu  sehen  und  hat  gegenüber 
anderen  Lebererkrankungen  einigen  diagnostischen  Wert. 

Hervorgerufen  wird  der  Schmerz  durch  das  Wachstum  der 
Ablagerungen  und  durch  Mitbeteiligung  des  peritonealen  Ueberzugs 
infolge  von  konsekutiven,  entzündlichen  Prozessen,  ferner  durch  Druck 
auf  die  Nerven,  der  häufig  ausstrahlende  Schmerzen  nach  der  rechten 
Schulter  auslöst,  die  schon  von  Beobachtern  aus  der  Blastem  periode 
auf  die  Anastomosen  des  Phrenicus  mit  den  Nn  cervicales  IV  und  V, 
welche  sensible  Aerzte  zur  Schulter  und  zum  Oberarm  entsenden, 
zurückgeführt  wurden. 

Auf  derartige  Anastomosen  müssen  auch  die  von  v.  Franque,3) 
Ruß4)  und  anderen  Aerzten  aus  dieser  Zeit  häufig  beobachteten 
Schmerzen  in  der  rechten  Brustwarze  des  Mannes  (Mastodynie), 
ein  Symptom,  das  die  Diagnose  einer  malignen  Lebererkrankung  zu 
stützen  schien,  bezogen  werden. 

Die  Art  der  Schmerzen  hat,  nach  Bamberger,  nichts  Pathogno- 
monisches,  während,  nach  L e i c h t e n s t e r n , die  Qualität  des  Schmerzes 
abhängig  ist  von  der  schnelleren  oder  langsameren  Art  des  Wachstums 
und  von  der  Lage  des  Tumors. 

In  der  Regel  haben  die  Schmerzen,  nach  Leichtenstern, 
einen  intermittierenden  Charakter. 

Der  Icterus,  der  schon  von  den  älteren  Aerzten  als  wesentliches 
Symptom  des  Leberkrebses  angesehen  wurde  (cfr.  S.  706  ff.),  kommt, 
nach  Cruveilhier,  nur  dann  vor,  wenn  die  Gallengänge  durch  Krebs- 
massen komprimiert  werden.  Doch  ist  dies,  nach  Andral,  nicht  immer 
der  Fall;  denn  oft  fehlt  der  Icterus  trotz  der  Kompression  der  großen 
Gallengänge,  andererseits  tritt  auch  oft  Icterus  auf,  wenn  die  Gallen- 
gänge gar  nicht  komprimiert  sind. 

Es  kommt  bei  der  Entstehung  des  Icterus,  nach  Henoch,5 *)  nicht 
auf  die  Compression  der  großen  Gallengänge  durch  Krebsknollen 
an,  sondern  auf  den  Zustand,  in  welchem  sich  die  intermediäre, 
vom  Krebs  verschont  gebliebene  Lebersubstanz  befindet.  Ist  diese  in 
größerer  Ausdehnung  gelb  oder  grün  durch  Gallenstase  gefärbt,  indem 
die  im  Inneren  liegenden  Krebsmassen  durch  ihre  Lage  die  klein  er en 
Gallengänge  zusammendrücken  und  für  die  Galle  undurchgängig 
machen,  dann  wird  Icterus  auch  während  des  Lebens  nicht  vermißt. 

Während  Lebert8)  dem  Icterus,  den  er  ebenfalls  auf  einen 
Verschluß  der  Gallengänge  zurückführt,  für  die  Pathologie  und  Dia- 
gnose des  Leberkrebses  keine  große  Bedeutun g beilegte,  sind  die 
neueren  Forscher  entgegengesetzter  Ansicht.  Nach  L awson  Tai  t, 7) 
H a n o t 8)  u.  a.  ist  gerade  der  chronische,  intensive  Icterus  ein 
außerordentlich  wichtiges,  pathognomonisches  Symptom  für  Leberkrebs. 


1)  Virckow’s  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  1864,  Bd.  VI 
Abt.  I,  S.  553. 

2)  Zieinssen’s  Handbuch  1880,  Bd.  VIII. 

3)  Wiener  med.  Halle,  27.  Juni  1864. 

4)  Arch.  gener.  Sept.  1843. 

5)  Canstatt’s  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  Suppl.-Band.  Erlangen 
1854,  S.  552. 

«)  1.  c.  S.  108  (p.  573). 

7)  On  the  surgical  treatment  of  diseases  of  the  liyer  1887. 

8)  Ictere  grave  et  cancer  secondaire  du  foie  (Soc.  med.  Höp.  Paris,  24.  April  1896). 
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Bamberg  er1)  fand  unter  48  Fällen  von  Leberkrebs  17  mal 
Icterus,  Leie  Uten  stern2)  und  andere  Forscher  der  Neuzeit  fast 
in  der  Hälfte  aller  Fälle. 

Allerdings  wird,  nach  Bourges, 3)  der  Icterus  beim  primären 
Leberkrebs  seltener  angetroffen,  da  hier  weder  ein  Hindernis  im 
Pfortadersystem  noch  in  den  Gallenwegen  vorhanden  zu  sein  pflegt. 

Der  Ascites,  der  von  jeher  für  ein  wichtiges,  diagnostLclies 
Symptom  des  Leberkrebses  gehalten  wurde,  tritt,  nach  Lebert,4) 
im  Gegensatz  zur  Cirrhosis  der  Leber,*)  erst  in  einem  späteren 
Stadium  auf  und  wurde  schon  von  den  älteren  Forschern  auf  eine 
Kompression  der  Pfortader  oder  ihrer  Hauptäste  zurückgeführt. 

Die  Ascitesflüssigkeit  ist  bald  klar,  bald  trübe,  nach  einer  neueren 
Beobachtung  von  Gentes5)  auch  zuweilen  eitrig. 

Blutiger  Ascites  ist,  wie  wir  schon  früher  betont  haben  (cfr. 
S.  508  ff),  stets  auf  eine  Carcinomerkrankung  verdächtig. 

Auch  die  neueren  Untersuchungen  haben  das  fast  regel- 
mäßige Vorkommen  des  Ascites  als  Begleiterscheinung  des 
Leberkrebses  bestätigt. 

Fieber  erschein  u ngen  sind,  wie  wir  schon  erwähnt  haben, 
von  Monneret  als  charakteristisch  für  den  sekundären  Leberkrebs 
angesehen  worden  (cfr.  S.  713). 

Nach  Bamberger6)  wird  jedoch  Fieber  beim  Leberkrebs  selten 
beobachtet  und  in  der  Regel  durch  Komplikationen  hervorgerufen. 

Auch  die  neueren  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  beim 
unkomplizierten  Leberkrebs  Fieber  sehr  selten  beobachtet  wird. 

Derartige  Fälle  teilten  u.  a.  mit  Achard7)  und  C.  0.  Haw- 
t hör  ne8)  (cfr.  auch  S.  435  ff). 

Als  das  wichtigste,  diagnostische  Kennzeichen  ist  nun  von  jeher 
der  Nachweis  eines  harten,  höckrigen  Lebertumors  ange- 
sehen worden. 

Aber  schon  And ral9)  betonte,  daß  der  Lebertumor  oft  gar  nicht 
nachzuweisen  wäre,  oder  durch  die  Ascitesüüssigkeit  verdeckt,  nicht 
palpiert  werden  könne. 

Ebenso  machten  auch  schon  Lebert10)  und  Henoch11)  darauf 
aufmerksam,  daß  die  Leberobei  fläche  oft  lange  Zeit  ganz  glatt  sich 
anfühle,  und  daß  die  höckrige  Beschaffenheit  erst  in  einem 
späteren  Stadium  auftrete,  eine  Beobachtung,  die  auch  von  den 
Forschern  der  Neuzeit  bestätigt  wurde. 

Andral12)  beobachtete  noch  beim  Palpieren  der  Leber  an  dem 
freien  Rande  Geräusche,  die  er  als  emphysematose  Krepi- 
tation bezeichnete,  eine  Erscheinung,  die  kurz  vor  dem  Tode 
stets  verschwand. 

l)  1.  c.  S.  716.  2)  Ibidem.  3)  l.  c.  S.  714  (Anmerk.). 

4)  1.  c.  S.  108  (p.  573). 

*)  Wir  kommen  bald  auf  die  Beziehungen  der  Cirrhosis  zum  Lebercarcinom 

zurück. 

5)  Cancer  nodulaire  du  foie  avec  ascite  purulente  (Journ.  med.  de  Bordeaux, 
2.  April  1899). 

6)  1.  c.  S.  716  (p.  355). 

7)  Cancer  primitif  du  foie  avec  fievre  (Soc.  med.  Hop.  Paris,  10.  April  1896). 

8)  Brit.  med.  Journ.  16.  März  1901. 

9)  1.  c.  S.  715. 

10)  1.  c.  S.  108. 

11  1.  c.  S.  716. 

12)  Gaz.  des  Höp.  1845  Nr.  25. 
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Derartige  Krepitationen  hat  nun  Lebert1)  nur  bei  denHyda- 
tiden  der  Leber,  eine  Erkrankung,  die  übrigens  auch  schon  Bayle  -) 
kannte  und  vom  Leberkrebs  unterschied,  wahrnehmen  können. 

Eine  Bestätigung  der  Beobachtung  Andral’s  liegt  in  der 
Literatur  weiter  nicht  vor,  nur  Leopold3)  berichtet  über  ein  wahr- 
genommenes, kontinuierliches  Sausen  mit  stärkerer,  systolischer  Be- 
tonung in  der  Gegend  des  Nabels  bei  einem  Falle  von  Leberkrebs. 

Wir  haben  bei  der  Schilderung  der  klinischen  Symptomatologie 
des  Leberkrebses  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  zugleich  auch  die 
Ergebnisse  der  Neuzeit  angeführt,  weil  diese  wesentlich  neue  Ge- 
sichtspunkte und  Beobachtungen  nicht  aufzuweisen  hat. 

In  bezug  auf  die  Bedeutung  der  Pigmentflecke  der  Haut  bei 
Leberkrebs  verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen  (S.  290, 
708),  ebenso  auch  auf  die  Wichtigkeit  der  Anschwellung  der  Supra- 
claviculardrüsen  (S.  396,  707  usw.). 

In  bezug  auf  den  Stoffwechsel  bei  Leberkrebs  verweisen  wir 
auf  unsere  früheren  Ausführungen  (S.  450  ff.). 

Wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  noch,  daß  schon  Lebert4) 
den  ikterischen  Urin  mittels  Salpetersäure  nachwies. 

Wir  erinnern  besonders  auch  an  unsere  Ausführungen  über  den 
Befund  von  aromatischen  Stoffen  im  Urin  und  an  das  Verhalten 
der  Milchsäure  bei  Leberkrebs  (S.  458). 

Ueber  die  In  dikan  aus  Scheidung  in  einem  Falle  von  infil- 
triertem Leberkrebs  berichtet  Litten,5)  der  die  Ausscheidung  eines 
dunkelblauen  Urins  beobachtete,  dessen  Färbung  durch  den 
Indikangehalt  verursacht  war.*) 


Die  neueren  Forschungen  über  den  Leberkrebs. 

Pathologisch - anatomische  Untersuchungen. 

Am  Schlüsse  der  Blastemepoche  hatte  man  in  pathologisch- 
anatomischer  Beziehung  die  ganze  Aufmerksamkeit  auf  die  Struktur 
des  Leberkrebses  gerichtet. 

Nach  den  Untersuchungen  von  E.  Wagner6)  und  anderen 
Forschern  aus  dieser  Zeit  setzt  sich  die  Struktur  des  Leberkrebses 
aus  Stroma  und  Zellen  zusammen. 

9 1.  c.  S.  108.  2)  1.  c.  S.  59. 

3)  Archiv  der  Heükunde,  Bd.  17,  p.  394. 

4)  1.  c.  S.  108. 

5)  Virch.  Arch.,  Bd.  80,  S.  269. 

*)  In  bezug  auf  die  klinische  Pathologie  cfr.  die  gangbaren  Handbücher 
und  außerdem  noch: 

Perls:  Leberkrebs  (Virch.  Arch.,  Bd.  56,  S.  448). 

Frerichs:  Klinik  der  Leberkrankheiten  1861,  Bd.  II,  S.  271. 

Biesenfeld. : Ueber  69  Fälle  von  Krebs  der  Leber.  I.-D.  Berlin  1868. 

E.  Heß:  Zur  Pathologie  des  Leberearcinoms.  I.-D.  Zürich  1872. 

Julius  Schwieger:  Ueber  Carcinom  der  Leber.  I.-D.  Berlin  1874  (nichts 
Besonderes). 

Siegrist:  Klinische  Untersuchungen  über  Leberkrebs.  I.-D.  Zürich  1888. 

Bourges:  Cancer  du  foie  (Gaz.  hebd.  1894  Nr.  34 1. 

Felix  Perutz:  Zur  Klinik  des  primären  Leberearcinoms  (Münch,  med.  Wochen- 
schrift 1903  Nr.  31). 

6)  Archiv  der  Heilkunde  1861,  S.  209. 
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Das  Stroma  besteht  aus  dicken  und  feinen  Stromazügen,  der 
Krebsknoten  aus  einem  kubischen  Netzwerk  von  dünnen  und 
dicken  Fäden,  an  deren  Peripherie  die  Krebszellen  aufsitzen.  Stroma 
und  Krebszellen  stehen  in  innigem  Zusammenhang. 

Beim  Leberkrebs  finden  sich  nun,  nach  Wagner,  folgende 
Zellarten: 

1.  Zylinderzellen,  die  an  dem  Alveolarrande  mit  breiter  Fläche 
aufsitzen. 

' 2.  Abgeplattete  Krebszellen. 

3.  Geschwänzte  Fortsätze,  durch  welche  die  Zellen  mit  dem 
Stroma  Zusammenhängen. 

4.  Elemente  des  Krebssaftes,  bestehend  aus  Kernen  oder  un- 
deutlichen Zellen,  die  dem  Stroma  fest  anliegen. 

Die  Pfortaderkapillaren  gehen,  nach  Wagner,  zugrunde, 
die  Lebe rarterie  und  die  dazu  gehörigen  Lebervenen  bleiben  er- 
halten und  ernähren  die  Neubildung. 

Es  kam  dann  die  Zeit  der  Epithelialtheorie  und  mit  ihr  die 
Frage  nach  der  Histogenese  der  malignen  Tumoren. 

Während  man  zur  Zeit  der  Epithelialtheorie  bei  der  Histo- 
genese einer  ganzen  Reihe  von  Carcinomen  den  Ausgangspunkt  nach- 
weisen  konnte,  war  man  über  den  Ursprungsort  des  primären 
Leberkrebses  lange  Zeit  geteilter  Ansicht. 

Es  handelte  sich  hierbei  hauptsächlich  um  die  Frage,  ob  der 
Leberkrebs  von  den  Gallen gangsepithelien,  oder  von  den 
Leber  zellen  seinen  Ausgang  nimmt. 

Wie  wir  gesehen  haben,  hat  zuerst  Naunyn1)  den  Nachweis 
erbracht,  daß  der  Leberkrebs  sich  aus  den  Epithelien  der  kleinen 
Gallengänge  entwickelt,  und  daß  eine  Beteiligung  der  Leber- 
zellen an  der  Ca rci nombild ung  auszuschließen  sei. 

Die  Theorie  Naunyn’s  fand  viele  Anhänger  bis  in  die  Neuzeit 
hinein. 

Dallemagne2)  behauptete  ebenfalls,  daß  der  Ausgangspunkt 
des  Leberkrebses  die  Epithelien  der  Gallengänge  wären,  und  daß 
die  Leberzellen  komprimiert  würden. 

Nach  C h.  T h o r e 1 3)  hingegen  wachsen  die  Krebszellen,  die  auch 
nach  seiner  Ansicht  von  den  Epithelien  der  Gallengänge  abstammen, 
in  die  Leberläppchen  hinein. 

Auch  L.  In  ge  Irans,4)  Häni5 *)  u.  a.  verteidigten  den  Ursprung 
des  Leberkrebses  von  den  epithelialen  Elementen  der  Gallengänge. 

Demgegenüber  hatte  jedoch  schon  G.  Hauser0)  darauf  hin- 
gewiesen, daß  oft  die  Altersatrophie  der  Leber  von  einer  Wuche- 
rung der  feineren  Gallengänge  begleitet  sei,  die  leicht  zu  Irrtümern 
in  bezug  auf  die  Carcinomentwicklung  Veranlassung  geben  kann. 

In  neuerer  Zeit  nun  behauptete  G.  Herx  he  im  er, 7)  daß  der 
Leberkrebs  zwar  von  den  Epithelien  der  Gallengänge  seinen  Aus- 


1)  Reichert  und  Dubois’  Archiv  für  Anatomie  usw.  1866,  S.  717.  (Cfr.  auch: 
Allg.  Teil,  S.  238.) 

2)  Journ.  de  Chirurgie  et  de  Pharmac.  1894,  p.  385. 

3)  Zieglers  Beiträge,  Bd.  18,  1895,  S.  498. 

4)  Le  cancer  primitif  du  canal  hepatique  (Arch.  gener.  de  Med.,  Sept.  1902,  S.  268). 

5)  Ueber  das  primäre  Carcinom  der  Gallenwege.  I.-D.  Zürich  1903. 

°)  Das  Zylinderepithelcarcinom  des  Magens  usw.  Jena  1890. 

7)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  1902  Nr.  18  (mit  zahlreichen  Literaturangaben). 
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gang-  nehmen  könne,  wie  er  dies  an  einem  ganz  jungen  Carcinom 
mit  Hilfe  der  Weigert’ sehen  N eurogliafärbemethode  habe  nach- 
weisen  können,  aber  di  es  er  Vorgan  g wäre  ein  sehr  seltener.*) 
Im  Laufe  vieler  Jahre  ist  dies,  nach  Herxheimer,1)  der  einzige 
Fall  von  Leberkrebs  gewesen,  dessen  epithelialen  Ursprung  er  hätte 
feststellen  können,  so  daß  Herxheimer  zu  der  Ansicht  gelangt, 
daß  alle  primären  Lebercarcinome  auf  dem  Boden  einer 
Cirrhose  sich  entwickeln.**) 

Siegenbeck  van  Heukelom2)  bestritt  überhaupt  das  Vor- 
kommen einer  epithelialen  Abstammung  des  Leberkrebses.  Nach 
seinen  Untersuchungen  geht  der  primäre  Leberkrebs  (Adeno- 
carcinom)  von  den  Leberzellen  aus,  und  zwar  durch  Umwand- 
lung der  normalen  Leber  zelle  in  eine  krebsige. 

Dieser  Vorgang  vollzieht  sich  durch  Veränderung  des  Kerns, 
der  größer,  polymorph  und  chromatinreicher  wird  und  durch  Ver- 
größerung des  N u c 1 e o 1 u s.  Das  Protoplasma  wird  körniger,  die 
der  Leberzelle  eigentümliche  Leber  färbe  geht  verloren,  die  Zelle 
selbst  färbt  sich  mit  Carmin  etwas  dunkler. 

Es  standen  sich  also  in  bezug  auf  die  Histogenese 
des  Leberkrebses  zwei  Theorien  gegenüber,  von  denen  die 
Anhänger  der  einen  Theorie  die  Abstammung  von  den  Gallen- 
gangsepithelien  unter  Ausschluß  der  Beteiligung  der 
Leber  zellen  verteidigten,  während  die  Anhänger  der  anderen 
Theorie  das  Umgekehrte  behaupteten. 

Beide  Anschauungen  wurden  von  Männern  vertreten,  deren 
Untersuchungen  durchaus  Anspruch  auf  Beachtung  haben  mußten. 

Die  Forschungen  der  neueren  Zeit  haben  nun  ergeben,  daß 
beide  Parteien  recht  haben. 

Schon  Fetzer3)  hatte  daraufhingewiesen,  daß  der  Leberkrebs, 
sowohl  von  den  Gallengangsepithelien,  als  auch  von 
den  Leber  zellen  seinen  Ursprung  nehmen  könne.  Derselben  An- 
sicht waren  auch  späterhin  Schtippel4)  und  Lancer eaux. 5) 

Diese  beiden  Ursprungsorte  haben  nun  aber  auch  verschie- 
dene Krebsarten  im  Gefolge. 

Man  muß,  nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Walter 
Löh  lein,6)  beim  primären  Leberkrebs  verschiedene  Prozesse  unter- 
scheiden. 

L ö h 1 e i n hatte  Gelegenheit,  drei  Fälle  von  primärem  Leber- 
carcinom  histologisch  genau  zu  untersuchen,  von  denen  besonders 
die  ersten  beiden  Fälle  für  uns  von  Interesse  sind,  während  der 
dritte  Fall  (Kombination  von  primärem  Lebercarcinom  mit  Echino- 
coccusgeschwülsten) mehr  eine  klinische  Bedeutung  hat. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich,  nach  Löh  lein,  um  ein  tubu- 
läres Adenocarcinom  ausgehend,  vondenEpitheliender 


*)  Cfr.  auch:  Felix  Miodowski  (Virch.  Arch.,  1902,  Bd.  169,  S.  117). 

*)  Ceutralbl.  f.  allg.  Pathologie  1908  Nr.  17. 

**)  Wir  kommen  auf  die  Beziehungen  der  Cirrhose  zum  Lebercarcinom  bald 
zurück. 

2)  Primäres  Adenocarcinom  der  Leber  mit  Cirrhose  (Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  16, 
1894,  S.  842). 

3)  Beitrag  zur  Histologie  des  Leberkrebses.  I.-D.  Tübingen  1868. 

“)  Ziemssen’s  Handbuch,  Bd.  8. 

5)  Cancer  du  foie  (Union  med.  1881  Nr.  66  und  68). 

6)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  42,  1907,  S.  531  (mit  78  Literaturangaben). 
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kleinen  Gallen gän ge,  ohne  allgemeine  Cirrliose  der 
Leber. 

Die  Tumorkomplexe  innerhalb  gut  erhaltener  Leber- 
zellen kommen,  nach  Löhlein,  nicht  durch  eine  multilokulare, 
carcinomatöse  Degeneration  der  Leber  zellen  zustande, 
sondern  durch  kleinste  Metastasen  infolge  von  zahlreichen  Gefäß- 
thrombosen und  der  starken  Erweiterung  der  intraacinösen  Kapillaren. 

Nun  sind  aber,  nach  den  Untersuchungen  von  Dibbelt,1)  Karl 
Wegelin2)  u.  a.,  Adenocarcinome,  die  von  den  Gallen  - 
gangsepithelien  ihren  Ursprung  nehmen,  eine  äußerst 
seltene  Erscheinung,  während  Bernhard  Fischer3)  alle 
Adenocarcinome  der  Leber  auf  Wucherung  der  G allen - 
gangsepithelien  zurückfuhrt,  da  fast  alle  Carcinome  mit 
Cirrhosis  kombiniert  seien.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Eggel4 5)  wäre  das  in  85,4  Proz.  aller  Carcinome  der  Fall. 

Daß  die  Cirrhosis  aber  eine  Folge  der  Wucherung  von 
Gallengangsepithelien  ist,  haben  March  and,6)  Meder6) 
u.  a.  nachgewiesen.*) 

In  dem  zweiten  Löhlein’ sehen  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
primäres  Lebercarcinom,  kombiniert  mit  hochgradiger  Hämochro- 
matose und  Cirrhosis. 

Den  histogenetischen  Ursprung  dieses  Carcinoms  konnte  Löh  lein, 
wenn  auch  nicht  mit  aller  Bestimmtheit,  auf  eine  Wucherung  der 
Leberzellen  zurückführen. 

Die  Cirrhosis  hielt  L ö h 1 e i n für  eine  der  Krebsbildung  vorauf- 
gehende Erkrankung. 

Auf  Grund  seiner  ausführlichen  Untersuchung  über  die  Histo- 
genese des  Leberkrebses  kommt  nun  Löhlein  zu  folgendem  Resultat: 

Das  primäreLebercarcinomstelltdasProdukt  einer 
malignen  Wucherung  der  Gallengangsepithelien,  oder 
der  Leberzellen  dar. 

Zuweilen  entwickelt  sich,  nach  Lölilein,  die  maligne  Neubildung 
auf  dem  Boden  einer  anfangs  gutartigen  Regeneration  des 
Lebergewebes,  welche  durch  die  verschiedensten  Schädigungen  des 
Parenchyms  ausgelöst  werden  kann.  Auch  diese  Regeneration 
schien  in  einem  F alle  von  den  Gallengangsepithelien,  im  anderen 
Falle  ausschließlich  von  den  Leberzellen  auszugehen. 

Die  Histogenese  des  Leberkrebses  ist  auch  in  der  Gegen- 
wart noch  nicht  ganz  geklärt. 

Wir  haben  vorhin  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  Fragen,  die 

*)  Ueber  Hyperplasie,  Adenom  und  Primärkrebs  der  Leber.  I.  - D.  Greifs- 
wald 1903. 

2)  Ueber  das  Adenocarcinom  und  Adenom  der  Leber  (Vircb.  Arch.,  Bd.  179 
1905,  S.  95). 

Cfr.  auch:  Scheffer  (Histogenese  des  Leberkrebses.  I.-D.  Bonn  1898). 

Albert  Br  unk  (Zur  Histogenese  des  Leberkrebses.  I.-D.  Greifswald  1904). 

3)  Ueber  Gallengangscarcinome  sowie  über  Adenome  und  primären  Krebs  der 
Leberzellen  (Yirch.  Arch.,  Bd.  174,  1903,  S.  544). 

4)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  30,  S.  506. 

5)  Ibidem,  Bd.  17,  1895.  S.  208. 

«)  Ibidem,  Bd.  17,  1895,  S.  143. 

*)  Es  ist  nicht  unsere  Aufgabe,  an  dieser  Stelle  die  Histogenese  der  Cirrhose 
zu  untersuchen.  Wir  werden  auf  diese  Affektion  nur  insoweit  Bezug  nehmen,  als 
der  Zusammenhang  mit  der  Carcinomentwicklung  es  erfordert. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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bei  der  Histogenese  des  Leberkrebses  eine  Rolle  spielen,  gegeben, 
und  gesehen,  daß  es  sich  besonders  um  folgende  Punkte  handelt: 

Nimmt  der  Leberkrebs  seinen  Ursprung  von  den  Epithelien 
der  kleinen  Gallengänge,  oder  von  den  Leber  zellen,  und 
welche  Rolle  spielen  das  Adenom  und  die  Cirrhosis  der  Leber 
bei  der  Krebsentwicklung? 

Wenn  wir  eine  einigermaßen  klare  Anschauung  über  diese  ver- 
wickelten, histologischen  Vorgänge  erlangen  wollen,  dann  müssen  wir 
zunächst  diejenige  Tumorart  einer  genaueren  Betrachtung  unterziehen, 
deren  Histogenese  einwandfrei  nachgewiesen  ist,  und  dieser  Tumor 
ist  das  Adenom  der  Leber,  dessen  Abstammung  von  den  Leber- 
zellen keinem  Zweifel  unterliegt. 

Derartige,  reine  Adenome  der  Leber  kommen  vor  und  sind 
zuerst  von  G r i e s i n g e r* 2 3  4)  un d E b e r t h 2)  als  „ A d e n o i d e“  der  Leber 
beschrieben  worden. 

Späterhin  machten  Kelsch  und  Kien  er4)  Mitteilungen  über 
genauere,  histologische  Untersuchungen  an  mehreren,  unkompli- 
zierten Fällen  von  Leberadenom. 

Es  folgten  Beobachtungen  über  4 weitere  Fälle  von  Sabourin,4) 
ferner  von  flanot  und  Gilbert5)  und  in  neuerer  Zeit  von 
V.  Schmieden,6)  Henry  Fraser7)  u.  a. 

Nach  den  Untersuchungen  aller  dieser  Forscher  ist  das  Adenom 
nach  dem  Typus  der  röhrenförmigen  Drüsen  gebaut,  und 
zwar  verlaufen  die  Drüsenschläuche  teils  parallel,  teils  netzförmig. 

Die  Schläuche  gehen,  nach  Rindfleisch,8)  aus  den  Leber- 
zellenbalken, die  Drüsenzellen  aus  den  Leberzellen  hervor.  Das 
Volumen  der  Zellen  ist  meist  kleiner  als  das  der  Leberzellen.  In 
den  Zellenmassen  sind  bisweilen  Pigmentablagerungen  vorhanden. 
Der  Uebergang  des  Adenoms  in  das  Lebergewebe  er- 
folgt ganz  allmählich. 

Makroskopisch  zeigt  die  vergrößerte  Leber  häufig  an- 
scheinend ein  cirrhotisches  Aussehen,  bei  genauerer  Betrachtung 
findet  man  jedoch  disseminierteKnötchen,  die  selten  die  Größe 
einer  Erbse  überschreiten.  Die  Knötchen  sind  nicht  glänzend  und 
von  gelblicher  oder  bräunlicher  Farbe.  Cystische  Degeneration  kommt 
bei  den  größeren  Knoten  häufig  vor,  zentrale  Erweichung  ist  selten. 

Die  Lymphdrüsen  werden  nicht  befallen,  desto  häufiger 
jedoch,  nach  Bourges,9)  die  Leber venen,  deren  Zweige  dann 
oft  obliterieren. 


*)  Archiv  f.  Heilkunde  1864,  S.  385.  (Cfr.  auch:  Rokitansky  — Wiener  allg. 
med.  Zeitung  1859,  S.  98.) 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  43,  1868,  S.  1. 

3)  Arch.  de  Physiol.  norm,  et  pathol.  1876,  S.  622. 

4)  Essai  sur  l’adenome  du  foie.  These.  Paris  1881. 

5)  Etudes  sur  les  maladies  du  foie,  Paris  1888. 

«)  Virch.  Arch.  1900,  Bd.  159.  S.  290. 

7)  Ibidem,  1901,  Bd.  165,  S.  540.  Cfr.  auch: 

Pilliet:  Notes  sur  l’evolution  de  l’adenome  du  foie  (Bullet.  Soc.  anat.  Paris 
1892,  p.  23). 

G.  Millan:  Adenome  du  foie  etc.  (Ibidem,  März  1897). 

Witwicky:  Zur  Lehre  von  den  adenoiden  Neubildungen  der  Leber  (Zeitschr. 
f.  klin.  Medizin  1899,  Bd.  36,  S.  474). 

8)  Lehrbuch  der  pathol.  Gewebelehre  1871,  S.  427. 

*)  Cancer  du  foie  (Manuel  de  Med.  par  Debove  et  Achard,  Paris  1895). 
Cfr.  auch:  1.  c.  S.  718. 
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Metastasen  kommen  beim  Leberadenom  nur  sehr  selten  vor. 

So  beschrieb  z.  ß.  Th.  Cloin1)  einen  Fall  von  Leberadenom  mit 
Metastasen  in  der  Lunge,  die  Galle  sezernierten. 

Wie  wir  nun  schon  an  einer  früheren  Stelle  ausgeführt  haben 
(cfr.  S.  232 ff.),  stehen  die  Adenome  in  sehr  naher  Beziehung 
zum  Carcinom. 

Klinisch  werden  die  Adenome  bösartig,  wenn  sie,  nach 
M.  B.  Schmidt,2)  Karl  Wegelin3)  u.  a.,  in  die  Gefäße  hinein- 
wuchern, dieselben  durchbrechen  und  Metastasen  hervorrufen. 

Dabei  behalten  diese  Metastasen,  wie  wir  schon  an  einer 
früheren  Stelle  auseinandergesetzt  haben,*)  oft  die  Funktion  der  vom 
Primärherd  verschleppten  Zellen  bei  (cfr.  auch  S.  360,  380,  384  ff.). 
So  findet  man  auch  hin  und  wieder  gerade  bei  den  krebsartig 
gewordenen  Adenomen  der  Leber  in  den  Metastasen  eine  Gallen- 
sekretion,  und  wir  haben  schon  an  anderen  Stellen  mehrere  dies- 
bezügliche Beispiele  angeführt. 

In  neuerer  Zeit  werden  noch  mehrere  Beispiele  von  Galle  secernie- 
renden  Metastasen  bei  Leberkrebs  aus  der  Literatur  von  Hans  Bonnet4) 
angeführt,  der  selbst  einen  Fall  von  Leberkrebs  mit  schleim- 
pro  du  zieren  den  Metastasen  im  Gehirn  beobachtete. 

Auch  Karl  Weg elin 5)  beschreibt  eine  Lungenmetastase 
des  Leberkrebses  mit  fortdauernder  Gallen  Sekretion. 

Wie  wichtig  diese  Tatsache  für  die  Biologie  der  Krebszelle  ist, 
haben  wir  bereits  ausführlich  im  Allgemeinen  Teil  auseinandergesetzt, 
ebenso  verweisen  wir  auch  auf  den  Befund  von  eisenhaltigem  Pig- 
ment in  metastatischen  Knoten.**) 

Alle  diese  Momente  sprechen  dafür,  daß  sezer  liieren  de  Zellen 
verschleppt  werden,  so  daß  die  Annahme  des  Ausgangs  des  Primär- 
tumors von  den  Leber  zellen  in  solchen  Fällen  keinem  Zweifel 
unterliegt. 

Die  malignen  Adenome  der  Leber  resp.  die  A den o car- 
cinom e müssen,  ebenso  wie  die  Adenome,  histo genetisch  auf 
eine  Wucherung  der  Leberzellen  zurückgeführt  werden. 

Makroskopisch  findet,  nach  Schüppel,6)  v.  Hanse- 
mann7) u.  a.  der  Uebergang  eines  Adenoms  in  ein  Carci- 
nom in  der  Weise  statt,  daß  zuerst  eine  knotige  Hyperplasie,  dann 
das  Adenom  und  aus  diesem  ein  Carcinom  entsteht. 

Histologisch  hat  den  Uebergang  eines  Leberadenoms 


b Prager  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  22. 

2)  Ueber  Sekretionsvorgänge  in  Krebsen  der  Schilddrüse  und  der  Leber  und 
ihren  Metastasen  (Virch.  Arch.,  Bd.  149,  1897,  S.  43). 

3)  Ueber  das  Adenocarcinom  und  Adenom  der  Leber  (ibidem,  Bd.  179,  1905, 
S.  195). 

*)  Allg.  Teil,  S.  448  ff. 

4)  Ein  Fall  von  primärem  Leberkrebs  mit  schleimproduzierenden  Metastasen. 
I.-D.  Kiel  1902. 

5)  Cfr.  Nr.  3. 

**)  Allg.  Teil,  S.  459  ff. 

6)  Ziemssen’s  Handbuch,  Bd.  8. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  16.  Cfr.  auch: 

Bo dais:,  Adenome  et  cancer  du  foie  (L’Union  med.  1890). 

.Grawitz  (Ueber  Leberadenome  und  Carcinome  — Aerztl.  Verein  Greifswald, 
9.  Mai  1903  und:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  36). 
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in  ein  Lebercar cinom  zuerst  Ernst  Jungmann1)  genauer 
untersucht  und  einen  direkten  Ueber gang  von  Leberzellen- 
balken  in  Geschwulststränge  beobachtet. 

In  dem  schwammigen  Tumor  konnte  Jungmann  mehrfach  Par- 
tien nachweisen,  die  durch  Stroma  und  alveolares  Gefüge  sich  deut- 
lich als  rein  carcinomatöse  Stellen  kennzeichneten. 

Diese  verdanken,  nach  Jungmann,  ihre  carcinomatöse  Struktur 
rein  zufälligen  Wachstumsverhältnissen,  indem  die  Geschwulstzellen 
von  den  größeren  Herden  aus  in  geringer  Anzahl  in  das  Bindegewebe 
hineinwuchern  und  in  dessen  Maschen  die  eigentümliche,  nesterartige 
Anordnung  erfahren. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnten,  vollzieht  sich  ferner  die  Um- 
wandlung eines  Adenoms  in  ein  Adenocarcinom  durch  ein  Hinein  - 
wachsen  des  Adenomgewebes  in  die  Gefäße.  Dabei  bleibt, 
nach  Wegelin,2)  der  trabekuläre  Bau  der  Geschwulst  noch  eine 
Zeitlang  erhalten,  geht  dann  aber  allmählich  verloren,  und  an  seine 
Stelle  tritt  ein  lockeres  Gefüge  von  kleinsten  Zellen. 

Charakteristisch  für  den  Uebergang  und  das  weitere  Wachstum 
ist  auch,  nach  den  Untersuchungen  von  Caminiti,3 4)  die  ami- 
tot  i s c h e Zellteilung.*) 

Ueber  die  Art  des  Wachstums  des  Adenocarcinoms  der 
Leber,  und  über  das  Verhältnis  der  Geschwulst  zu  den 
Leberzellen  war  man  geteilter  Ansicht. 

Wie  wir  schon  erwähnt  haben,  behauptete  zuerst  Jungmann1) 
den  direkten  Uebergang  von  Leberzellen-  in  Tumorzellenbalken 
beobachtet  zu  haben. 

Auch  Siege nbeck  van  Heukelom5)  war  dieser  Ansicht. 

Es  gehen  aber,  nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers,  nicht 
nur  die  Leberzellen  direkt  in  die  Tumorzellen  über,  sondern  auch  die 
Leberkapillaren  direkt  in  die  Tumor  kapillaren,  eine  Be- 
obachtung, die  man  am  deutlichsten  an  den  Ueber  gangsbildern 
wahrnehmen  kann. 

Ein  Gegner  dieser  Theorie  war  Bibbert,  der  durch  seinen 
Schüler  Heussi6)  die  Wachstumsart  des  Adenocarcinoms  unter- 
suchen ließ,  wobei  ganz  andere  Ergebnisse  gefunden  wurden. 

Durch  Färbung  der  Präparate  mit  Orange  G.  fand  Heussi 
zwischen  Tumor-  und  Lebergewebe  stets  eine  scharfe 
Grenze.  Ein  Zusammenhang  zwischen  diesen  beiden  Geweben  be- 
steht wohl,  doch  ist  dieser  nur  sekundärer  Natur,  indem  die 


l)  Ein  Fall  von  cirrhotischer  Leber  mit  Adenombildung  und  Uebergang  des- 
selben in  Carcinom.  I.-D.  Berlin  1881. 

Cfr.  auch:  M.  R Keller:  Zusammenstellung  der  während  der  letzten  50  Jahre 
in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  Leberadenom  mit  Berücksichtigung  der  Be- 
ziehungen zur  knotigen  Hyperplasie  und  zum  Carcinom  der  Leber.  I.-D.  Würzburg 
1908,  5-1  S.  u.  1 Tafel,  8°. 

s)  1.  c.  S.  723. 

3)  Zur  Kenntnis  der  direkten  Kernteilung  in  einem  solitären  Adenom  der  Leber 
(Virch.  Arch.  1904,  Bd.  174.  H.  I,  S.  78). 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  415,  417,  466,  507. 

4)  Cfr.  Nr.  1. 

6)  1.  c.  S.  720. 

6)  Ueber  das  Wachstum  des  Adenocarcinoms  der  Leber.  I.-D.  Zürich  1898. 
Cfr.  auch  Ribbert:  Malignes  Adenom  der  Leber  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1909 
Nr.  37). 
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Tuniorzellen  zwischen  den  Kapillaren  weiter  wachsen  und  die 
Leberzellen  zerstören. 

Nach  Ribbert  ist  gerade  diese  Wachstumsart  für  das  maligne 
Adenom  charakteristisch. 

Ein  Anhänger  der  Jungmann-Heukelom’schen  Theorie  ist 
nun  wiederum  L.  Polak-Daniels,1)  der  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen über  die  Beziehungen  derCirrhosis  zum  Car  ein  om*), 
unter  Anwendung  der  von  Heussi  angegebenen  Färbemethode,  ebenfalls 
einen  direkten  Zusammenhang  zwischen  Tumor-  und 
Leberzellen  nachgewiesen  haben  wollte. 

Eine  vermittelnde  Stellung  in  dieser  Frage  nahm  W e g e 1 i n 2) 
ein.  Die  Möglichkeit  einer  direkten  Umwandlung  von  Leberzellen 
in  Geschwulstzellen  ist,  nach  der  Ansicht  dieses  Forschers,  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen. 

Geklärt  ist  dieser  Vorgang  jedenfalls  noch  nicht,  und  vielleicht 
geben,  wie  Wegelin  hervorhebt,  dereinst  einmal  die  Untersuchungen 
L.  Adlers3)  Aufschluß  über  dieses  Problem. 

Adler  fand  nämlich  in  der  fötalen,  menschlichen  Leber  helle, 
wenig  granulierte  Zellen,  beim  Erwachsenen  hingegen  dunkle 
und  stark  granulierte. 

Dasselbe  Verhältnis  waltet  nun,  nach  Wegelin,  auch  bei  der 
Neubildung  ob,  indem  die  helleren  Zellen  die  jüngeren  Formen 
darstellen,  wie  es  in  den  Metastasen  der  Fall  ist. 

Eine  große  Rolle  spielt  nun,  sowohl  bei  den  Adenomen,  als  auch 
bei  den  Adenocarcinomen  der  Leber,  die  von  uns  schon  oft  erwähnte 
Cirrliosis  der  Leber.  (Cfr.  S.  708,  720.) 

Wie  van  Heukelom4)  hervorhebt,  sind  fast  alle  Adenome 
der  Leber  mit  Cirrliosis  gepaart,  und  in  dieser  Beziehung 
wird  die  Ansicht  Heukelom’s  von  vielen  Forschern  unterstützt. 

Schmieden,5) Rindfleisch,6)  Hop peler,7)Caminiti8)u.a. 
haben  beim  Adenom  der  Leber  diese  vergrößert  gefunden,  mit  vielen 
grauroten  Knoten  und  stets  mit  cirrhotischem  Bindegewebe  durch- 
setzt, aber  ohne  Metastasen. 

Adenome  der  Leber  ohne  Cirrh ose  sind  eine  äußerst  seltene 
Erscheinung  und  nur  hin  und  wieder,  wie  z.  B.  von  G.  Tolot,9)  be- 
schrieben worden. 

Auch  die  Adenocarcinome  resp.  die  primären  Leber- 
krebse gehen  in  der  Regel  mit  Cirrliosis  der  Leber  einher. 


')  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Histogenese  des  primären  Leberkrebses  (Zeitschr. 
f.  Krebsforsch.  1905,  Bd.  III,  S.  552).  Cfr.  auch:  Johann  Znis  nie  wies:  Ueber 
die  Primärkrebse  der  Leber  und  ihre  Matrix.  I.-D.  Greifswald  1907. 

*)  Wir  kommen  bald  auf  diese  Beziehungen  zurück. 

2)  1.  c.  S.  723. 

s)  Ueber  helle  Zellen  in  der  menschlichen  Leber  (Ziegler’s  Beiträge  1904,  Bd.  35. 
S.  127). 

4)  1.  c.  S._  720. 

5)  Lebercirrhose  und  multiple  Adenombildung  der  Leber  (Virch.  Arch.  1900, 
Bd.  159.  S.  290). 

6)  Ueber  Cirrhose  und  Geschwülste  der  Leber  (Physic.  med.  Gesellschaft  Wiirz- 
burg,  16.  Jan.  1901). 

7)  Ueber  einen  Fall  von  Adenoma  hepatis.  I.-D.  Zürich  1903. 

8)  Ueber  das  solitäre  Adenom  der  Leber  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  69,  1903, 
S.  630). 

9)  Eevue  de  Med.  1904  Nr.  12,  S.  948. 
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Diese  Beobachtung  hat  schon  Frerichs1)  und  späterhin 
Rosen  bl  att, 2)  Weigert,3)  Georg  Meyer4)  und  viele  andere 
Forscher  gemacht. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Eggel5 *)  soll  in  85  Proz.  aller 
Fälle  von  Leberkrebs  die  Cirrhosis  eine  ständige  Begleiter- 
scheinung sein. 

Ueber  die  Beziehungen  der  Cirrhosis  zum  Leber  ca  rci- 
n om  sind  nun  die  Meinungen  geteilt. 

Lancereaux  °j  hielt  die  Cirrhosis  für  eine  sekundäre  Er- 
scheinung, Sabourin7)  für  eine  der  Krebsbildung  voran- 
gehende Erkrankung,  während  Hanot  und  Gilbert8)  das  Ent- 
stehen beider  Prozesse  auf  ein  und  denselben  Reiz  zurückführen. 

Die  meisten  Forscher  stehen  jedoch  auf  dem  Standpunkt,  daß  die 
Cirrhosis  die  Primäraffektion,  also  eine  präcanceröse  Er- 
krankung sei. 

Schon  Jungmann9)  hat  diese  Beziehungen  erkannt  und  der 
Cirrhosis  die  P r i m ä r r o 1 1 e zugeschrieben.  Der  indurative  Prozeß 
(Cirrhose),  der  an  einer  Stelle  funktionierendes  Lebergewebe  zugrunde 
richtet,  regt,  nach  Jungmann,  an  einer  anderen  Stelle  zu  kolla- 
teraler,  vikariierender  Tätigkeit  an  und  gibt  Anstoß  zu 
einer  Adenom-  und  Carcinombildung,  eine  Hypothese,  die  in  neuerer 
Zeit  auchDoenz10)  verteidigte. 

Auch  vanHeukelom,11)  H e r x h e i m e r 12)  u.  a.  haben  die  Cir- 
rhosis als  den  Boden  angesehen,  auf  dem  sich  das  Carcinom  in  der 
Regel  zu  entwickeln  pflegt. 

Bei  zwei  Fällen  von  primärem  Leberkrebs,  von  denen  der  eine 
mit  diffuser  Cirrhosis  gepaart  war,  während  bei  dem  anderen 
keine  Spur  einer  Bindegewebswucherung  nachzuweisen  war,  konnte 
Richard  Weiß13)  ebenfalls  die  Cirrhosis  als  die  Primär- 
affektion feststellen. 

Krebsgewebe  und  Lebergewebe  waren  scharf  voneinander  zu 
unterscheiden.  Auch  an  den  Stellen,  wo  hypertrophische  und  hyper- 
plastische Prozesse  in  großer  Ausdehnung  sich  vorfanden,  waren  keine 
Uebergänge  der  regenerativen  Wucherungen  des  Leberparenchyms 
und  der  Krebsgeschwulst  zu  bemerken. 


*)  Leberkrankheiten,  1861,  Bd.  II,  S.  316,  Fall  43. 

2)  I.-D.  Würzburg  (1867,  unter  Leitung  von  Recklinghausen). 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  67,  1876,  S.  500. 

4)  Ein  Fall  von  Carcinoma  liepatis  idiopath.  I.-D.  Berlin  1882. 

Cfr.  auch:  M.  Dürr:  Cancer  avec  cirrhose  (Bullet,  de  la  Soc.  anat.  Paris  1891, 
p.  365). 

Thorei:  Cirrhosis  hepatis  carcinomatosa  (Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  18,  1895, 
S.  498). 

Galvagni  (Arch.  ital.  di  clin.  med.  Bd.  33). 

E.  Poiree:  Cancer  du  foie  avec  cirrhose.  These.  Lyon  1899. 

Rolleston  (London,  pathol.  Soc.  15.  Jan.  1901). 

5)  1.  c.  S.  721. 

«)  1.  c.  S.  720. 

7)  1.  c.  S.  722. 

8)  Ibidem. 

8)  1.  c.  S.  724. 

10)  I.-D.  Zürich  1896  (mit  vielen  Literaturangahen). 

11)  1.  c.  S.  720. 

12)  Ibidem. 

13)  Ueber  zwei  Fälle  von  prim.  Leberkrebs  nebst  Bemerkungen  über  die  Be- 

ziehungen des  Lebercarcinoms  zur  Cirrhose.  I.-D.  Würzburg  1902. 
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Genauere,  histologische  Untersuchungen  über  die  Be- 
ziehungen der  Cirrhosis  zur  Carcinom bildung  stellte  in 
neuerer  Zeit  L.  Polak -Daniels1)  an. 

Wie  schon  seit  längerer  Zeit  bekannt  ist,  vermehren  sich  bei  der 
Cirrhosis  die  Gallengänge.  Außer  einer  gewissen  Hyperplasie  der 
präexistierenden  Gallengänge  kommen  im  periportalen  Bindegewebe 
Lumina  vor,  welche  Gallengängen  ähneln,  die  aber  von  diesen  durch 
ein  niedriges  und  wenig  differenziertes  Epithel  sich  unter- 
scheiden. 

Man  hat  diese  Lumina  als  „Ps  endo  gal  lengänge“  bezeichnet. 
Sie  kommen  oft  in  großer  Menge  vor  und  liegen  gewöhnlich  in  dem 
Teil  des  cirrhotischen  Bindegewebes,  der  zunächst  an  denAcinus  grenzt. 

Einen  Zusammenhang  dieser  Pseudogalle ngän ge  mit  den 
echten,  interacinösen  Gallengängen  hat  Polak  nirgends  finden  können. 

Oft  sind  nun  diese  P s e u d o g a 1 1 e n g ä n g e mit  protoplasmatischen, 
kernreichen  Produkten  bekleidet,  die  mit  den  Leberzellen  in  unzer- 
trennlichem Zusammenhang  stehen.  Polak  konnte  nun  nach  weisen, 
daß  diesePseudogallengängemitden  intraacinösen  Gallen- 
gängen  kommunizieren,  während  ihre  Bekleidung  eine  Fort- 
setzung der  Leberbälkchen  ist. 

Diese  neugebildeten,  intraacinösen,  hyperplastischen  Gallen- 
gänge vergrößern  sich  nun  und  wachsen  zu  langen,  seltsam  gewundenen 
Kanälchen  aus,  welche  ihre  protoplasmatische  Wandbekleidung  behalten. 

Dieser  Prozeß  kann  also  den  Charakter  eines  selbständigen  Fort- 
wucherns  des  atypischen  Gewebes  haben  mit  Eigenschaften,  welche 
ihn  von  der  Entzündungshyperplasie  deutlich  unterscheiden. 

Es  entsteht  also  eine  echte  Geschwulst,  und  diese  aus 
den  Röhrchen  gebildeten  Knötchen  bilden  nun,  nach 
Polak,  die  erste  Stufe  der  Carcinomentwicklung,  die  mit 
den  Leberzellen  im  Zusammenhang  steht. 

Diese  histologischen  Untersuchungen  haben  Polak  auch,  wie  wii 
gesehen  haben  (cfr.  S.  725),  dazu  geführt,  im  Gegensatz  zu  Ribbert’s 
Ansicht,  die  Histogenese  des  Adenocarcinoms  auf  die 
Leberzellen  zurückzuführen. 

Die  bei  der  diffusen  Cirrhosis  beschriebene  Hyperplasie  von 
Gallengängen  konnte  Polak  zum  Teil  auf  eine  Wucherung  der  intra- 
acinösen Gallengänge  zurückführen. 

Der  Prozeß  beginnt,  nach  Polak,  mit  einer  Knospen  bildung 
von  Leberzellen  am  peripheren  Ende  der  von  Bindegewebe  um- 
schlossenen Leberacini. 

In  diesen  Knospen  ist  die  Fortsetzung  der  intraacinösen 
Gallenkapillaren  gut  nachzuweisen. 

Werden  diese  gedehnt,  so  entsteht  ein  Bild,  das  eine  täuschende 
Aehnlichkeit  mit  den  durch  Hyperplasie  entstandenen,  interacinösen 
Gallengängen  hat. 

Diese  Knöspchen  wachsen  dann  zu  den  schon  vorhin  erwähnten, 
gekrümmten  Böhrchen  aus. 

Daß  bei  diesen  komplizierten  und  keineswegs  vollständig  ge- 
klärten, histologischenVerhältnissen  auch  dieBenennung  und  Einteilung 


b Histogenese  des  prim.  Leberkrebses  (Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  1905, 
S.  552). 
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der  malignen  Lebertumoren  Schwierigkeiten  verursacht,  ist  ohne 
weiteres  klar. 

Wir  haben  bisher  immer  die  Bezeichnung  Adenom,  malignes 
Adenom  und  Adenocarcinom  der  Leber  angewendet.  Die  Ab- 
grenzung dieser  Tumoren,  sowohl  nach  der  klinischen,  als  auch 
nach  der  histologischen  Richtung  hin,  ist  jedoch  nicht  immer  leicht. 

Wie  wir  gesehen  haben,  haben  zuerst  Kelsch  und  Kien  er  histo- 
logisch unkomplizierte  Adenome  der  Leber  genauer  beschrieben 
(cfr.  S.  722),  ebenso  späterhin  auch  A.  Engelhardt.1) 

Dann  teilte  E.  Marckwald2)  Beobachtungen  über  ein  Leberade- 
nom mit  malignen  Eigenschaften  mit,  und  Frohmann3) 
bezeichnete  Lebertumoren,  trotz  der  von  ihnen  hervorgerufenen  Meta- 
stasen und  malignen  Eigenschaften,  nicht  als  Carcinome,  sondern 
als  multiple,  maligne  Adenome. 

Hanot  und  Gilbert4)  schalten  das  Adenom  vollständig  aus 
und  kennen  nur  einen  „Cancer  du  foie“,  den  sie  in  einen  cancer 
massif,  nodulaire  und  avec  cirrhose  einteilen. 

Nach  van  Heukelom5)  wäre  die  letzte  Gruppe  „Cancer  avec 
cirrhose“  mit  dem  „Adenom“  identisch,  während  Eggel e)  diese 
Gruppe  mit  dem  Adenocarcinom  identifiziert,  welches  von 
Hanot  und  Gilbert  wiederum  als  „Epitheliome  trabeculaire“  be- 
zeichnet wurde. 

„Cancer  nodulaire“  und  „Cancer  massif“  sind,  nach  Eggel, 
alveoläre  Carcinome. 

Um  diese  Menge  verwirrender  Bezeichnungen  zu  beseitigen,  nennt 
Eggel  die  von  den  Leber  zellen  ausgehenden  malignen  Tumoren 
„Carcinoma  adenomatosum“  und  die  von  den  Epithel ien  ihren 
Ursprung  nehmenden  „Carcinoma  solidum“. 

Daß  nicht  alle  als  Adenome  beschriebenen  Tumoren  wirklich 
gutartige  Geschwülste  gewesen  seien,  behauptet  nun  wiederum  Karl 
W e g e 1 i n , 7) der  z.  B.  die  von  Griesinger,  Rindfleisch,  Fraser 
und  Schmieden  (cfr.  S.  722)  mitgeteilten  Fälle  für  A den o carci- 
nome ohne  Metastasen  und  ohne  Einbruch  in  die  Gefäße  hielt; 
B.  Fischer8)  hält  wiederum  alle  als  „Adenocarcinotne“  be- 
schriebenen Lebertumoren  für  Geschwülste  der  Gal  len  gän  ge. 

Wir  ersehen  aus  diesem  kurzen  Ueberblick,  wie  wenig  einheitlich 
die  Bezeichnung  der  malignen  Lebertumoren  ist,  und  welche  Verwirrung 
auch  jetzt  noch  in  bezug  auf  die  Benennung  und  die  Einteilung  der 
Lebertumoren  herrscht. 

Nun  hat  Karl  Wegelin9)  versucht,  auf  histologischem 
Wege  die  einzelnen  Tumoren  voneinander  zu  trennen. 

Die  Abgrenzung  des  Adenoms  vom  Adenocarcinom  ist 
histologisch  oft  sehr  schwierig.  Leichter  ist  diese  Unterscheidung, 

*)  Ueber  das  multiple  und  solitäre  Adenom  der  Leber  (Deutsches  Archiv  f.  klin. 
Medizin  1898,  Bd.  60,  S.  607). 

2)  Virch.  Arch.  1896,  Bd.  144,  S.  29. 

3)  Ueber  das  Leberadenom.  I.-D.  Königsberg  1894  (mit  zahlreicher  Literatur 
über  Leberadenom). 

4)  1.  c.  S.  722. 

5)  i.  c.  S.  720. 

6)  1.  c.  S.  721. 

7)  Virch.  Arch.,  Bd.  179,  1905,  S.  195. 

8)  Ibidem,  Bd.  174.  1903,  S.  544. 

9)  Cfr.  Nr.  7. 
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nach  Wegelin,  zwischen  Adenocarcinom  und  primärem 
Leberkrebs;  denn  bei  dem  letzteren  besteht  das  Stroma  aus 
einem  alveolär  gebauten  Bindegewebe,  beim  Adeno- 
carcinom aber  nur  aus  Kapillaren. 

Das  Stroma  ist  also  für  die  Differentialdiagnose  dieser  beiden 
Tumorarten,  nach  Wegelin,  entscheidend,  obwohl  man  zugeben  muß, 
daß  häufig  Uebergänge  Vorkommen  können. 

Demgemäß  bezeichnet  auch  Wegelin  den  primären  Leber- 
krebs histologisch  als  ein  „Carcinoma  alveolare“  und  das  Adeno- 
carcinom als  ein  „Carcinoma  adenomatosum“. 

In  bezug  auf  die  Unterscheidung  der  Girr  h ose  vom 
Carcinom  vergleiche  man  die  Ausführungen  in  den  neueren  Hand- 
büchern und  Realenzyklopädien.*) 

Wir  erinnern  an  dieser  Stelle  nur  daran,  daß  man  früher,  vom 
klinischen  Standpunkt  aus,  die  Anschwellung  der  Milz  für 
die  Diagnose  der  Cirrhose  zu  verwerten  pflegte  (Oppolzer),  *)  und  daß, 
nach  Lebert,* 2 3)  bei  der  Cirrhose  der  Allgemeinzustand  ein  guter 
ist,  daß  der  Hydrops,  wie  schon  erwähnt  (cfr.  S.  717),  früher  als 
beim  Carcinom  auftritt,  und  daß  ferner  die  Leberoberfläche  eine  glatte 
Beschaffenheit  zeigt. 

Unter  Umständen  kann  allerdings  die  klinische  Unter- 
scheidung zwischen  Cirrhosis  und  Carcinom  der  Leber  auf 
Schwierigkeiten  stoßen,  wie  es  z.  B.  bei  der  Beobachtung  von  A.  Ha- 
li pre2)  der  Fall  wrar,  wo  bei  einer  6ß jährigen  Frau  mit  Ascites, 
Milzschwellung,  Ausdehnung  der  Hautvenen  und  anscheinender  Leber- 
verkleinerung auf  Grund  der  Anamnese  (Alkoholismus)  in  vivo  die 
Diagnose  „atrophische  Lebercirrhose“  gestellt  wurde,  während  die 
Sektion  eine  carcinom at Öse  Phlebitis  mit  Thrombose  der  Vena 
portarum  ergab. 

Die  Unterscheidung  des  Lebercarcinoms  von  der  Stauungs- 
leb er  besteht,  nach  Hanot4)  u.  a.,  in  der  Verschiedenheit  des 
S t o f fw e ch s eis  dieser  beiden  Erkrankungen.  Verminderte  Harnstoff- 
ausscheidung durch  den  Urin  und  eine  Vermehrung  der  Leukocyten 
sprechen  für  Carcinom,  selbstverständlich  neben  der  Berücksichtigung 
aller  übrigen,  klinischen  Momente. 

Wenn  wir  nun  nach  Erörterung  der  komplizierten,  histologischen 
Verhältnisse  bei  der  Entwicklung  der  malignen  Lebertumoren  eine 
rationelle  Einteilung  der  bösartigen  Lebergeschwülste  vornehmen 
wollen,  so  müssen  wir,  vom  m ak  roskopis dien  Standpunkt  aus,  die 
Einteilung , die  Leichtenste rn5)  gibt , zurzeit  als  die  beste 
ansehen. 

Die  malignen  Leberkrebse  teilt  Leichten stern  ein: 

1.  Scirrhus,  der  am  häufigsten  vorkommt.  Beim  Scirrhus 
unterscheidet  Leichtenste  rn  eine  Knotenform  mit  zentraler 


*)  Cfr.  auch:  Legry  (Les  cirrkoses  alcooliques  du  foie.  Paris  1897)  und: 
Kutner  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1909  Nr.  2 und  5). 

*)  Prager  Vierteljahrsschrift  1845. 

2)  1.  c S.  108. 

3)  Bullet,  de  la  Soc.  de  Med.  de  Rouen,  1904. 

4)  Sem.  med.  1893,  S.  505. 

5)  1.  c.  S.  716. 
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Erweichung  und  die  seltener  vorkommende  diffuse  und  infil- 
trierende Form,  die  mit  der  Cirrhose  eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat. 

2.  Teleangiektatisclie  Krebse  (Blutschwamm)  und 

3.  G a 1 1 e r t k r e b s e. 

Vom  histologischen  Standpunkt  aus  entspricht  wohl  noch 
am  besten  die  Einteilung  von  Walter  Dibbelt1)  den  Anschauungen 
der  meisten  Pathologen,  wenn  auch  manche  Punkte,  wie  wir  gesehen 
haben,  noch  sehr  der  Aufklärung  bedürfen. 

D i b b e 1 unterscheidet histogenetisch  zwei  großeGruppen 
von  malignen  Lebertumoren: 

A.  Tumoren,  welche  aus  den  intrahepatischenGallen- 
g an gen  her vor gegangen  sind: 

1.  Scirrhus:  Die  reichliche  Bindegewebswucherung,  die  mit 
atypischen  Epithelwucherungen  einhergeht,  verhindert  das  Zustande- 
kommen ausgebildeter  Zellformationen. 

2.  Zylinderzellenkrebs:  Typische  Krebsalveolen  mit  der 
Tendenz  zur  Lumenbildung,  die  Zellen  haben  das  Bestreben  vollendete 
Zylinderformen  anzunehmen  (Adenocarcinom),  oder  die  mehr  oder 
minder  typischen  Zellen  produzieren  Gallerte,  aus  denen  dann  der 
Gallertkrebs  sich  bildet. 

B.  Tumoren,  welche  aus  den  Leber  zellen  hervorge- 
gangen sind: 

1.  Multiple,  knotige  Hyperplasie:  Die  hyperplastischen 
Inseln  ahmen  in  ihrer  Struktur  das  Lebergewebe  nach,  behalten  stets 
die  funktionellen  Eigenschaften  desselben  und  bleiben  im  Verbände 
mit  dem  Mutterboden. 

2.  Adenom:  Zellbildungen,  welche  sich  in  ihrem  Wachstum  von 
dem  Mutterboden  freigemacht  haben,  wachsen  auf  Kosten  desselben, 
drängen  das  Muttergewebe  beiseite  und  fallen  schließlich  regressiven 
Prozessen  anheim.  Die  Tumoren  können  kongenitaler  Natur  sein  und 
erscheinen  oft  als  Solitärgeschwülste. 

3.  Malignes  Adenom:  Entartungsprodukt  des  einfachen  Leber- 
adenoms, entwickelt  sich  sukzessive  aus  diesem  ohne  scharfe  Grenze. 
Neigung  zu  Metastasenbildung. 

4.  Leber  ca  rci  nom:  Tumoren,  bei  denen  neben  Leberzellen 
auch  das  Bindegewebe  sich  aktiv  an  dem  Wucherungsprozeß  beteiligt 
und  wirkliche  Krebsalveolen  gebildet  hat. 

An  dieser  Einteilung  ist,  nach  unseren  bisherigen  Erörterungen, 
die  Gruppe  A2  (Adenocarcinom)* *)  und  B3  (malignes  Adenom)  eher  zu 
identifizieren  als  scharf  zu  trennen,  dasselbe  gilt  auch  für  die 
Gruppe  Aj  (Scirrhus)  und  B4  (Lebercarcinom). 

Außer  den  bisher  erwähnten,  malignen  Lebertumoren  carcinoma- 
töser  Natur  sind  nun  auch  vielfach  primäre  Sarkome  der  Leber 
beobachtet  worden. 


l)  1.  c.  S.  721. 

*)  Cfr.  auch:  Fritz  Härtel:  Ein  Fall  von  primärem  Adenocarcinom  in  der 
Leber.  I.-D.  München  1903.  Ueber  den  Befund  von  Flimmerepithelien  in 
einem  Adenocarcinom  der  Leber  bat  Sokoloff  (Virch.  Arch.,  Bd.  162,  1900,  S.  1) 
berichtet.  Die  Bedeutung  dieses  Befundes  haben  wir  schon  früher  (Allg.  Teil,  S.  348) 
gewürdigt. 
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Derartige  Mitteilungen  machten  u.  a,  E.  Gemelli,1)  Hermann 
Marx,2)  Otto  Holm,3)  und  vielleicht  gehört  auch  hierher  die  ältere 
Mitteilung  von  de  Houppe-Ville  (cfr.  711),  wo  es  sich  höchst- 
wahrscheinlich um  ein  Melano sarkom  gehandelt  hat.  Ob  dieser 
Tumor  ein  primärer  oder  sekundärer  war,  ist  allerdings  nicht  ersichtlich. 

Histogenetisch  führte  B o u r g e s 4)  die  L e b e r s a r k o m e auf 
eine  Wucherung  der  epithelialen  Elemente  der  äußeren 
Wand  der  L eb er arter i en  oder  der  Pfortader  zurück,  so  daß 
man  diejenige  Form  von  Sarkom  vor  sich  hat,  die  man  auch  als 
Peritheliome  bezeichnet  hat  (cfr.  272,  335 ff.). 

Diese  Peritheliome  der  Leber  können  oft  ganz  merkwürdige 
Formen  annehmen,  so  daß  ihre  Deutung  Schwierigkeiten  macht. 

So  fand  z.  B.  Hermann  Marx5)  einen  Primärtumor  in  der 
Leber,  der  makroskopisch  als  hämorrhagischer  Knoten  imponierte 
und  mikroskopische  Aehnlichkeit  mit  einem  Chorionepitheliom 
hatte.  Es  handelte  sich  jedoch  bei  genauerer  Untersuchung  um  ein 
Hämangiosarkom  resp.  Peritheliom,  das  aus  Cavernomen 
seine  Entwicklung  genommen  hatte. 

Ein  Rundzellensarkom,  welches  den  ganzen  rechten  Leber- 
lappen einnahm,  wobei  vom  normalen  Lebergewebe  nur  eine  schmale, 
blaßbraune  Zone  übrig  blieb,  beschrieb  A.  Theodorow,6),  und  ein 
Sarkom  mit  Zellen  mannigfacher  Form  (rundlich,  oval,  polygonal 
und  spindlig)  beobachtete  Otto  Fuhr  haus.7) 

Es  kommen  aber  auch  M i s c h t u m o r e n maligner  Natur  in 
der  Leber  vor. 

Wir  hatten  schon  Gelegenheit,  die  Mitteilung  von  M.  Walter 
über  einen  Mischtumor  aus  adenomatösem,  carcinomatösem 
und  sar komatösem  Gewebe  der  Leber  zu  erwähnen  (cfr.  S.  75). 

Man  hat  diese  Art  maligner  Tumoren  auch  als„desmoplastische 
Carcinome“  bezeichnet,  und  Fuhr  haus  hatte  selbst  Gelegenheit, 
eine  derartige  Geschwulst  zu  untersuchen,  die  mikroskopisch  als  ein 
Carcinoma  solid  um  aufgefaßt  werden  mußte.  An  der  Peripherie  drangen 
die  Carcinomzellen  in  die  Blutgefäße  der  Leberläppchen  ein  und  in  die 
Lymphgefäße,  besonders  der  Capsula  G 1 i s s o n i i.  Die  Krebseruptionen 
waren  begleitet  von  einer  abnormen  Bindegewebswucherung. 

Bisher  hatte  man  nun  angenommen,  und  auch  Fuhr  haus  be- 
stätigte diese  Ansicht,  daß,  im  Gegensatz  zum  Carcinom,  das 
Sarkom  fast  niemals  mit  Cirrhose  der  Leber  einhergehe. 

Gerade  die  Abwesenheit  der  bindegewebigen  Reaktion  wurde 
von  den  pathologischen  Anatomen  als  Unterscheidungsmerkmal  gegen- 
über dem  Carcinom  verwertet. 

Durch  die  Mitteilung  verschiedener  Forscher  wurde  jedoch  die 
geringe,  differential-diagnostische  Bedeutung  dieses  Merkmals  dargetan 


()  Riv.  crit.  di  clin.  med.  1902  Nr.  45. 

2)  Primäres  Sarkom  der  Leber,  Zusammenfassendes  Referat  (Centralbl. 
f.  pathol.  Anatomie  1904  Nr  11). 

3)  Ein  Fall  von  primärem  Sarkom  der  Leber.  I.-D.  Tübingen  1904. 

4)  Cancer  du  foie  (Manuel  de  Med.  par  Debove  et  Acbard.  Paris  1895,  Bd.  6). 

5)  Ueber  einen  eigenartigen  primären  Tumor  (Hämangiosarkom)  der  Leber 
(Ziegler’s  Beiträge,  1904,  Bd.  36,  S.  585). 

6)  Primäres  Sarkom  der  Leber  (Centralbl.  f.  allg.  Pathol.  1908  Nr.  12,  S.  507). 

7)  Ueber  primäres  Lebercarcinom  unter  Anführung  eines  Falles  von  primärem 
desmoplastischen  Leberkrebs.  I.-D.  Würzburg  1904. 
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lind  gezeigt,  daß  auch  das  Sarkom  mit  cir rhotischen  Ver- 
änderungen der  Leber  einhergehen  könne. 

Einen  derartigen  Fall  hatte  F.  Rubinato1)  Gelegenheit  histo- 
logisch genauer  zu  untersuchen. 

Eine  dicke  Bindegewebsscliicht  trennte  die  Geschwulstmasse  von 
dem  Leberparenchym.  Bei  diesem  fand  sich  eine  starke  Vermehrung 
des  interacinösen  Bindegewebes,  das  ganz  wie  bei  der  Cirrhose  in 
dicken  Balken  die  Acini  trennte. 

Auch  die  klinischen  Symptome  des  Lebersarkoms  ent- 
sprechen, nach  Rubinato,  vollständig  denen  des  Leber carcinom s. 
Beide  Erkrankungen  verlaufen  mit  Ascites  und  Icterus  und  einer 
A7ergrößerung  der  Leber. 

Die  Annahme  von  Pepere2 3)  und  anderen  Forschern,  daß  die 
Abwesenheit  von  Icterus  und  Ascites  für  L e b e r s a r k o m 
spricht,  ist  also  eine  hinfällige. 

Unter  den  in  der  Literatur  angeführten  50  Fällen  von  Leber- 
sarkom ist,  nach  Rubinato,  ein  großer  Prozentsatz  mit  Cirrhose 
der  Leber  vergesellschaftet  gewesen. 

Ebenso  wie  beim  Carcinom  ist  auch  beim  Sarkom,  nach  Rubi- 
nato, die  Cirrhose  die  vorangehende  Erkrankung;  denn 
die  Cirrhose  wurde  auch  in  Teilen  der  Leber  gefunden,  die  gar  nicht 
vom  Tumor  angegriffen  waren,  ferner  verlaufen  die  Cirrhosen  nur 
sehr  langsam,  und  der  Prozeß  in  der  Nähe  der  Geschwulst  weist 
keine  wesentlichen  Veränderungen  gegenüber  entfernteren  Stellen  auf. 
Unterstützt  wird  diese  Annahme  auch  noch  durch  die  Anamnese 
(Alkoholismus,  Malaria). 

Nach  Rubinato  entwickelt  sich  das  Sarkom  wahrscheinlich 
aus  dem  cir rhotisch  veränderten,  interacinösen  Binde- 
gewebe. 

Auch  bei  Kindern  sind  Sarkome  der  Leber  beobachtet 
worden  von  A.  Bossowskia)  (bei  einem  3-  und  11jährigen  Kinde), 
von  Baumann  und  Forbes4)  (bei  einem  11jährigen  Knaben),  von 
de  Haan5)  (primäres  Angiosarcoma  alveolare  multiplex  bei  einem 
4 Monate  alten  Kinde)  und  von  Bilfinger6 7)  (Rundzellensarkom 
bei  einem  8jährigen  Knaben). 


Untersuchungen  über  Primärerkrankung,  Metastasen, 
Statistik  und  Aetiologie  des  Leberkrebses. 

Daß  der  primäre  Leberkrebs,  im  Verhältnis  zu  den  Primär- 
erkrankungen anderer  Organe,  eine  außerordentlich  seltene  Er- 
scheinung ist,  haben  schon  die  älteren  Forscher  beobachtet. 

Bayle7)  hat  im  ganzen  nur  zwei  Primärerkrankungen  der 


J)  Fall  von  primärem  Lebersarkom  mit  Cirrhose  der  Leber  (Deutsches  Archiv 
f.  klin.  Medizin,  Bd.  82,  1905,  S.  189). 

2)  I tumori  maligni  primari  del  fegato.  Napoli  1902. 

3)  Cfr. : Referat  im  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde  1903,  Bd.  57,  S.  681. 

4)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1904,  Vol.  55,  H.  III. 

5)  Ziegler’s  Beiträge  1903,  Bd.  34,  S.  215. 

(i)  Württ.  med.  Corresp.-Blatt  1906  Nr.  4. 

7)  Cfr.  S.  709. 
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Leber  gesehen,  Lebert1)  15  Fälle,  Oppolzer'2)  fand  unter  4000 
Kranken  53  Fälle  von  Leberkrebs,  von  denen  aber  nicht  gesagt 
wird,  ob  sie  alle  primärer  Natur  waren. 

Sicherer  sind  schon  die  Mitteilungen  von  Hansemann,3)  der 
unter  258  Fällen  von  Leberkrebs  nur  6 Primär  aff  ektion  en  fand. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Richard  Weiß4 5)  hat  Pleit- 
ner  unter  216  Fällen  von  Leberkrebs  des  Münchener  pathologischen 
Instituts  1 0 Fälle  von  Primärkrebs  beobachtet,  und  E g g e 1 R)  konnte 
aus  der  Gesamtliteratur  im  ganzen  168  Fälle  von  primärem  Leber- 
krebs zusammenstellen.*) 

Sekundär  hingegen  erkrankt  die  Leber  sehr  häufig  au  Car- 
cinom,  ja,  gerade  die  Leber  bildet,  wie  wir  widerholt  zu  erwähnen 
Gelegenheit  hatten  (cfr.  S.  383 ff.),  eine  Lieblingsstätte  für  sekundäre 
Krebsablagerungen.  Die  Ursachen  dieser  Disposition  der  Leber  zu 
Sekundärerkrankung  haben  wir  ebenfalls  bereits  besprochen. 

Das  Verhältnis  der  Primär-  zur  Sekundärerkrankung 
der  Leber  ist,  nach  Hansemann,6)  wie  1:8. 

Oft  ist  der  Primär  krebs  eines  Organs  so  klein  und  macht 
auch  häufig  so  geringe  Erscheinungen,  daß  er  in  vivo  nicht  diagnosti- 
ziert wird,  während  die  Lebermetastasen  in  den  Vordergrund  treten 
und  zuweilen  als  Primärerkrankungen  imponieren.  Wir  haben  auf 
diese  Verhältnisse  bereits  bei  der  Besprechung  der  Metastasen  hin- 
gewiesen (cfr.  S.  383 ff);  auch  den  histologischen  Unterschied 
zwischen  Primär-  und  Sekundäraffektion  der  Leber  haben  wir  bereits 
besprochen  (cfr.  S.  714  ff.). 

Der  Primärkrebs  der  Leber  kann  fast  in  allen  Organen 
Sekundärerscheinungen  hervorrufen. 

Nach  Lebert7)  erkrankt  sehr  häufig  der  Pylorus  sekundär 
bei  primärem  Leberkrebs.  Milzmetastasen  bei  primärem  Leber- 
krebs beschrieb  Jungmann,8)  Metastasen  im  Netz,  in  den  p e r i - 
portalen  Drüsen.  Peritoneum,  Zwerchfell  und  Pankreas 
beobachtete  Felix  Perutz. 9) 


’)  Cfr.  S.  713. 

2)  Cfr.  S.  714. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  16. 

4)  1.  c.  S.  726. 

5)  1.  c.  S.  721. 

*)  Cfr.  auch  außer  den  bereits  angeführten  Beobachtungen  noch: 

Wulff:  Der  primäre  Leberkrebs.  I.-D.  Tübingen  1876. 

L.  Philipp:  Fälle  vom  prim.  Carcinom  der  Leber  und  der  Gallenblase  mit 
Abszeßbildung.  I.-D.  Greifswald  1888. 

White:  On  primarv  malignant  disease  of  the  liver  (Guy’s  Hosp.  Rep.  1890, 
Vol.  32). 

A.  Skorna:  Carcinoma  hepatis  idiopath.  I.-D.  Berlin  1895. 

A.  Mau  (4  Fälle  von  prim.  Leberkrebs  — Mitteilungen  aus  den  Hamburger 
Staatskrankenhäusern  1901,  S.  660). 

E.  Rodke  (3  Fälle  von  prim.  Leberkrebs  — Hygiea,  1903,  S.  55). 

Ernst  Friedheim:  Ueber  prim.  Krebs  der  Leber  (Bruns7  Beiträge,  Bd.  44, 
1904,  S.  188). 

Ferner  die  Zusammenstellung  von  Fuhrhaus:  1.  c.  S.  731  und: 

Julius  Stoeger:  Ueber  einen  Fall  von  primärem  Lebercarcinom.  I.-D. 
München  1906. 

6)  Cfr.  Nr.  3. 

7)  1.  c.  S.  108. 

8)  1.  c.  S.  724. 

9)  Zur  Klinik  des  primären  Lebercarcinoms  (Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  31). 
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Metastasen  im  Herzen  bei  primärem  Leberkrebs  fand  V.  Lais- 
n e y , J)  Sekundärerkrankung  der  Pleura  sah  Jacobson,* 2)  und  über 
Lungenmetastasen  mit  fortdauernder  Gallensekretion 
berichtete  Wegelin.3) 

Von  seltenen  Metastasen  in  der  Leber  selbst  erwähnen 
wir  an  dieser  Stelle  noch  die  von  Beesten4)  beobachteten  Myom- 
metastasen  bei  primärem  Uterusmyom  und  die  sekundäre  Ent- 
wicklung eines  Lebercarcinoms  bei  einem  primären  Sarkom 
des  Rektum,  eine  Beobachtung,  die  Bruneau5 *)  mitgeteilt  hat. 

Das  Verhältnis  der  Erkrankung  ist  bei  beiden  Geschlechtern 
ungefähr  das  gleiche. 

Die  älteren  F orscher,  wie  z.  B.  H e y f e 1 d e r , c)  waren  allerdings  der 
Ansicht,  daß  der  Leberkrebs  bei  Männern  häutiger  vorkomme  als  bei 
Weibern,  doch  hat  diese  Annahme  späterhin  keine  Bestätigung  ge- 
funden; denn  schon  Bam berger 7)  hat  eine  stärkere  Beteiligung  des 
weiblichen  Geschlechts  gefunden  (unter  48  Fällen  = 27  bei  Frauen). 

Wie  wir  gesehen  haben,  sind  es  besonders  zwei  Affektionen, 
die  zum  primärem  Leberkrebs  disponieren,  nämlich  die  Cirrhosis 
und  Gallensteine. 

Erstere  ist  besonders  eine  Erkrankung  der  Männer  (Alkoholis- 
mus !),  letztere  kommen  häutiger  beim  weiblichen  Geschlecht  vor. 

Durch  diese  beiden  Affektionen  wird  die  Erkrankung  an  Leber- 
krebs bei  beiden  Geschlechtern  ausgeglichen. 

Daß  die  Cirrhosis  eine  häufige  Begleiterscheinung  des  Leber- 
carcinoms ist,  haben  wir  bereits  erwähnt. 

Auch  Gallensteine  sind  oft  bei  Leberkrebs  gefunden 
worden,  eine  Beobachtung,  die  bereits  Morgagni8)  gemacht  hat, 
und  deren  ätiologische  Bedeutung  wir  noch  zu  erörtern  haben 
werden. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  beträgt,  nach  Bayle,  etwa  2 Monate 
bis  2 Jahre  (cfr.  S.  710). 

Allgemein  nahm  man  früher  an,  daß  der  primäre  Leberkrebs 
langsamer  verlaufe,  als  die  Primärerkrankung  anderer  Organe 
(Monn  er  et,9)  Halla10)),  und  diese  Annahme  ist  auch  im  allgemeinen 
begründet,  obwohl  auch  Fälle  von  akut  verlaufendem  Leberkrebs 
Vorkommen  (J.  Rionfol,11)  Texier12 *)). 

Eine  Vererbbarkeit  des  Leberkrebses  hat  Leichtenstern lS) 
in  17  Proz.  der  Fälle  feststellen  können  (unter  1137  Fällen  aus  der 
Literatur  = 192  mal).  Im  übrigen  vergleiche  man  in  bezug  auf  die 
Heredität  unsere  früheren  Ausführungen  (cfr.  S.  95  ff). 


9 Etüde  sur  le  cancer  du  coeur.  These.  Paris  1895.  (Cfr.  auch:  Bullet.  Soc. 
anat.  Paris,  10.  Mai  1895.) 

2)  Cancer  primitif  du  foie;  noyaux  cancerenx  dans  la  plevre  droite  (Soc.  anat. 
Paris,  April  1896). 

3)  1 c.  S.  721. 

4)  Festschrift  für  Orth.  Berlin  1903. 

5)  Sarcoine  anal  et  cancer  secondaire  du  foie  (Bullet,  med.  Nord,  8.  März  1895). 

G)  1.  c.  S.  594.  _ 

7)  Virchow’s  Handbuch  der  spez.  Pathologie  und  Therapie  1864,  Bd.  VI,  S.  551. 

8)  Cfr.  S.  707. 

”)  1.  c.  S.  713. 

10)  Prager  Vierteljahrsschrift  1844. 

u)  Du  cancer  aigu  du  foie.  These.  Lyon  1899. 

12)  E.  Texier:  De  la  mort  rapide  dans  le  cancer  du  foie.  These.  Paris  1904. 

13)  1.  c.  S.  716. 
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Was  nun  das  Alter  der  an  Leberkrebs  Erkrankten  betrifft,  so 
bat  Bayle  (cfr.  S.  709)  diese  Affektion  nie  vor  dem  25.  Leben s- 
jahre  auftreten  sehen.  Auch  Heyfelder1)  gibt  als  Minimalalter 
das  26.  Lebensjahr  an.  Nach  Monn  er  et2)  befallt  der  Leberkrebs 
Individuen  von  21—50  Jahren. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  gesammelten  Fällen  aus  der 
Literatur,  die  Reinhold  Köhler3)  gibt,  wurden  im  Alter  von 

0 — 20  Jahren  1, 

20-30  „ 7, 

50—60  „ 22 

Personen  vom  Leberkrebs  befallen. 

Wir  werden  noch  an  einer  späteren  Stelle  auf  die  neueren,  sta- 
tistischen Untersuchungen  über  das  Lebensalter  der  an  Leberkrebs 
Erkrankten  zurückkommen,  Untersuchungen,  die  auch  ergeben  haben, 
daß,  im  Gegensatz  zu  den  Ansichten  der  älteren  Autoren,  Leberkrebs 
im  jugendlichen  Alter  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Wenn  wir  hier  von  den  älteren  Beobachtungen  absehen,  wie  z.  B. 
von  der  Mitteilung  Astley-Coopers4)  über  Leberkrebs  bei  einem 
21/2jährigen  Kinde  und  auch  von  der  Beobachtung  von  Roberts5)  über 
Leberkrebs  bei  einem  12  jährigen  Mädchen,  da  diese  Fälle  genauer,  histo- 
logischer Untersuchungen  entbehren,  so  konnte  Carl  Wegelin6)  im 
ganzen  nur  8 Fälle  von  primärem  Carcinom,  oder  sogenanntem  multiplem 
Adenom  der  Leber  im  Kindesalter  in  der  Literatur  finden. 

Alle  diese  Fälle  sind  mikroskopisch  genau  untersucht  worden. 
Von  diesen  wurden  drei  Lebertumoren  als  alveolare  Carcinome 
diagnostiziert,  bei  den  übrigen  5 Fällen  war  es  unentschieden,  ob  es 
sich  um  gutartige  Adenome,  oder  um  Adenocarcinome  handelte. 

W egelin  selbst  konnte  eine  neue  Beobachtung  dieser  Zahl 
hinzufügen  durch  Mitteilung  eines  Falles  bei  einem  5’/2 jährigen 
Kinde  mit  primärem  Adenocarcinom  der  Leber,  welches  histo- 
logisch genau  untersucht  worden  war. 

P.  W.  Philipp7)  stellte  nun  alle  bisherigen  Mitteilungen  über 
primären  Leberkrebs  im  jugendlichen  Alter  aus  der  Literatur 
zusammen,  wobei  er  11  Fälle  und  einen  eigenen  als  sichere  Car- 
cinome ansprach,  während  er  10  Fälle  als  wahrscheinliche, 
maligne  Neubildungen  und  6 Beobachtungen  als  unsichere  be- 
zeichnete. 

Wenn  wir  die  einzelnen  Mitteilungen  einer  genauen  Prüfung 
unterziehen,  so  finden  wir  fast  alle  Altersstufen  bis  zum  24.  Lebens- 
jahre vertreten.  Allerdings  läßt  die  histologische  Untersuchung  auch 
der  sicheren  Fälle  insofern  viel  zu  wünschen  übrig,  als  vielfach  die 
genaue  Bezeichnung  des  gefundenen  malignen  Tumors  vermißt 
wird,  ein  Fehler,  der  allerdings  erklärlich  ist,  wenn  wir  an  die 
Schwierigkeit  in  der  Bezeichnung  der  Lebertumoren  denken. 


*)  l.  c.  S.  594. 

2)  1.  c.  S.  713. 

3)  Die  Krebs-  und  Scheinkrebskrankheiten  des  Menschen.  Stuttgart  1853. 

4)  Zitiert  von  Rouzet  1.  c.  S.  28. 

5)  Lancet,  3.  Jan.  1867. 

6)  UeJber  das  Adenocarcinom  und  Carcinom  der  Leber.  I.-D.  Berlin  1905. 

7)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  1907,  Bd.  V,  S.  357. 
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Ueber  maligne  Lebertumoren  im  Alter  von  0 — 5 Jahren  be- 
richteten u.  a. : 

Max  P 1 a u t 4)  (1  Jahr  und  2 Monate  alter  Knabe  — Adenocarcinom 
mit  sezernierenden  Metastasen),  H.  Wulff2)  (3 jähriges  Mädchen  — 
maligner  Tumor  des  linken  Leberlappens,  höchstwahrscheinlich  Adeno- 
carcinom) und  Eugen  Schlesinger3)  (4  jähriger  Knabe  — typisches 
Lebercarcinom). 

Bei  Kindern  im  Alter  von  5 — 10  Jahren  beobachteten  maligne 
Lebergeschwiüste  u.  a. : 

Lubarsch4)  (7 jähriges  Mädchen  — tubuläres  Adenocarcinom 
mit  Metastasen),  A.  Koltmann5)  (9 jähriges  Mädchen.  Histologische 
Mitteilung  nur  dürftig  — Epitheloide  Zellen  in  einem  bindegewebigen 
Gerüst),  Mattirolo")  (9 jähriger  Knabe  — Epithelzellen  bald  wie 
bei  einem  Alveolarcarcinom,  bald  wie  bei  einem  tubulären  Adenom 
angeordnet),  P.  G r a w i t z 7)  ( 10  jähriges  Mädchen  — Typisches  Carcinom 
mit  cirr  ho  tischen  Stellen). 

Ueber  primäre  Lebercarcinome  bei  Individuen  im  Alter  von 
10  — 2 0 Jahren  berichteten  u.  a. : 

Birch - H ir  s ch  fe  1 d 8)  (12 jähriger  Knabe  — Adenom  mit  Ueber- 
gang  in  Carcinom),  Stephen  Smith  Burt9)  (12 jähriger  Knabe  — 
Adenocarcinom),  Jeröme  Lange10)  (13 jähriges  Mädchen  — ohne 
Bezeichnung  des  malignen  Tumors),  A.  Engelhardt11)  (14jähriges 
Mädchen  — typisches  Lebercarcinom). 

Primäre  Lebercarcinome  bei  Individuen  im  Alter  von  20  — 30 
Jahren  wurden  beobachtet  u.  a.  von: 

W.  J.  Thompson12)  (21  jähriges  Mädchen  — genauere  Bezeich- 
nung des  malignen  Lebertumors  liegt  nicht  vor)  und  Dan  McKenzie13) 
(24jährige  Frau). 

Bemerkenswert  sind  unter  diesen  Mitteilungen  über  Leberkrebs 
im  Kindesalter  besonders  noch  die  Beobachtungen  von  Acland  und 
Dudgeon14)  und  A.  D.  Sotow,15)  weil  diese  Forscher  auch  über 
die  Aetiologie  des  Leberkrebses  einige  Angaben  machen. 

Im  ersteren  Falle  handelte  es  sich  um  wiederholte,  traumati- 
sche Einwirkungen  auf  den  Unterleib  eines  15jährigen  Knaben,  bei 
dem  sich  im  Laufe  von  l1 4 Jahren  ein  Lebertumor  entwickelte,  den 
die  Verfasser  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  „spheroidal-celled 
carcinoma“  (Sarkom?)*)  bezeichneten,  und  im  zweiten  Falle  handelte 
es  sich  um  ein  l1^  jähriges  Kind,  welches  infolge  von  Schnapsgenuß 


x)  Areh.  f.  Kinderheilkunde  1906,  Bd.  43,  S.  250. 

2)  Gerhardt’s  Handb.  der  Kinderkrankheiten  1879 — 80,  Bd.  IV,  2,  S.  827. 

3)  Jahib.  f.  Kinderheilkunde  1902,  Bd.  55,  S.  300. 

4)  Mitgeteilt  von  P.  W.  Philipp,  1.  c.  S.  735,  Fall  12. 

5)  Corresp. -Blatt  f.  Schweizer  Aerzte  1872  Nr.  21. 

6)  Gazzetta  degli  ospedali.  11.  Jan.  1905. 

7)  Aerztlicher  Verein  Greifswald,  9.  Mai  1903.  (Cfr. : Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1903,  Vereinsbeilage  8.  286.) 

8)  Gerhardt’s  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  Bd.  IV,  S.  828. 

9)  Deutsche  med.  Presse  1904  Nr.  13. 

10)  Verhandl.  der  Ges.  f.  Kinderheilkunde  1898,  S.  116. 

11)  Münch,  med.  Wochenschr.  1900,  S.  631. 

12)  Dublin.  Journ.  of  Med.  Sc.  April  1903. 

13)  Brit.  med.  Journ.  2.  Febr.  1901  (mit  Literaturangaben). 
u)  Lancet  1902,  II,  S.  1310. 

ia)  Mitteilungen  der  Kaiserl.  med.  Akademie  zu  St.  Petersburg,  1903. 

*)  Ueber  Lebersarkome  im  Kindesalter  cfr.  S.  732. 
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an  einem  großen  Lebertumor  erkrankte,  der  histologisch  sich  als  Carcinom 
erwies. 

Auch  für  die  Aetiologie  des  Lebercarcinoms  bei  Erwachsenen 
sind  diese  beiden  Faktoren  von  jeher  für  sehr  bedeutungsvoll  ge- 
halten worden. 

Wieweit  ein  Trauma  für  die  Krebserkrankung  innerer  Or- 
gane, besonders  der  Leber,  verantwortlich  gemacht  werden  kann, 
haben  wir  bereits  ausführlich  erörtert  (cfr.  S.  125  ff.). 

Die  Entstehung  eines  Leberkrebses  durch  traumatische  Ein- 
wirkung wollten  u.  a.  Zahn  x)  (mechanische  Insulten  durch  den  winklig 
umgebogenen  Rippenrand)  und  Shibayama  und  Yamagiva1 2)  be- 
obachtet haben. 

Die  Cirrhosis  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  außerordentlich 
häutige  Begleiterscheinung  des  Leberkrebses  und  nach  den  Unter- 
suchungen der  meisten  Forscher  eine  der  Krebsentwicklung  voran- 
gehende Krankheit. 

Die  Ursache  der  Lebercirrhose  ist,  wie  schon  Josef  Frank3)  hervor- 
hob, in  dem  Mißbrauch  von  Spirituosen  zu  suchen,  aber  auch  die 
Malaria  schafft  eine  Disposition  zur  Lebercirrhose  und  indirekt 
auch  zur  Krebsentwicklung,  so  daß  Leberkrebs  in  den  Tropen,  wie 
wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  285),  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört.*) 

Insofern  müssen  also  auch  der  Alkohol  und  die  Malaria  als 
zu  Leberkrebs  disponierende  Faktoren  angesehen  werden. 

Am  häufigsten  jedoch  werden  Gallensteine  für  die  Krebs- 
entwicklung in  der  Leber  verantwortlich  gemacht.  Schon  Morgagni 
und  Lieutaud  haben  auf  den  häufigen  Befund  von  Gallensteinen 
bei  Leberkrebs  hingewiesen  (cfr.  S.  707),  und  Durand-Fardel4) 
hat  die  Gallensteine  direkt  als  Ursache  des  Leberkrebses 
hingestellt. 

Die  neueren  Untersuchungen  haben  nun  in  der  Tat  ergeben,  daß 
Gallensteine  sich  sehr  häufig  bei  Leberkrebs  finden,  nach  Heinrich 
Zenker5)  in  84,5  Proz.  aller  Fälle,  nach  Beadles6)  sogar  in  100  Proz., 
während  Felix  Miodowski7)  nur  in  33  V«,  aller  Fälle  von  Leberkrebs 
eine  Komplikation  mit  Gallensteinen  beobachtete. 

Wie  schon  vorhin  erwähnt  (cfr.  S.  734),  kommen  Gallensteine  in 
Verbindung  mit  Leberkrebs  fast  ausschließlich  bei  Frauen  vor.  Die 
Ursache  der  Gallensteinbildung  wird,  sowohl  von  den  älteren,  als  auch 
.von  den  neueren  Forschern  auf  festes  Schnüren  zurückgeführt.**) 


1)  Yirch.  Arch.  1889,  Bd.  117,  S.  44. 

2)  Ibidem,  Bd.  147,  H.  I,  S.  137. 

3)  Praecepta  etc.  Lipsiae  1843  (P.  III,  Yol.  II,  Sect.  II,  Fase.  I,  p.  3). 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  das  Vorkommen  von  Krebs  in  den  Tropen 
zurück. 

4)  Arc.h.  gener.  T.  VIII,  Juni  1840,  S.  171,  und  April  1841.  Bokitansky  (Oester- 
reich. med.  Jahrb..  Bd.  19,  Stück  III)  hat  in  9 °/0  aller  Leberkrebse  Gallensteine  gefunden. 
Cfr.  auch  Heitler  (Wiener  med.  Wochenschr.  1883  Nr.  31):  Entstehung  von  Gallen- 
blasenearcinomen  infolge  von  Verletzungen  durch  Steine. 

5)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin  1889,  Bd.  44,  S.  159. 

6)  Cancer  Hosp.  London  1905. 

7)  Virch.  Arch.,  Bd.  169,  S.  117. 

**)  Cfr.  auch  über  die  Geschichte  der  Gallensteine: 

Job.  Jac.  Fischer  (Elias  Camerarius  praes.)  Dissert. : De  Calculis  in  vesica 
fellea  repertis.  Tubing.  1724  und  besonders: 

G.  Muleur:  Essai  historique  sur  l’affection  calculeuse  du  foie  depuis  Hippocrate 
jusqu'ä  Fourcroy  et  Pujol  (180 1 — 1802),  1884. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 


47 


738 


VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Insofern  steht  also  auch  die  mißbräuchliche  Verwendung  der 
Korsetts  in  einem,  wenn  auch  nur  indirekten  Zusammenhänge  mit 
der  Entwicklung  des  Leberkrebses. 


Primärkrebs  der  Gallenblase  und  der  Gallengänge. 

Geschichte  des  Gallenblasenkrebses. 

Neuere  Untersuchungen: 

Beziehungen  der  Gallensteine  zur  Krebsbildung  in  der 
Gallenblase:  Ursache  der  Gallensteine.  Häufiges  Vorkommen  bei 

Frauen.  Reizwirkung  der  Steine  auf  die  Schleimhaut.  Histologische 
Untersuchungen  über  die  Krebsentwicklung  durch  Reiz. 

Statistische  Untersuchungen  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
von  Gallensteinen  und  Krebs.  Ist  die  Gallensteinbildung  ein  primärer 
oder  sekundärer  Vorgang?  Nachweis  des  primären  Ursprungs  der 
Gallensteine. 

Verhältnis  der  Erkrankung  von  Männern  und  Frauen.  Ueberwiegen  des 
weiblichen  Geschlechts  beim  Gallenblasenkrebs  und  des  männlichen 
beim  Krebs  der  Gallengänge.  Alter.  Immunität  des  Kindesalters. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchungen:  Zellmetaplasie 
durch  Reiz.  Krebsarten.  Sarkome  der  Gallenblase.  Gutartige  Geschwülste. 

Klinische  Symptome:  Allgemeinerscheinungen.  Tumor,  Schmerz, 
Icterus,  Kachexie.  Komplikationen. 

Differential diagn ose  zwischen  Carcinom  und  Steinbildung  und 
zwischen  Carcinom  des  Pankreaskopfes  und  Gallenblasenkrehs.  Sahli 'sehe 
Probe. 

Primärcarcinom  des  Ductus  hepaticus:  Geschichte.  Klinische 
Erscheinungen. 

Primärcarcinom  des  Ductus  choledochus:  Statistik.  Klinische 
Erscheinungen.  Metastasen. 

Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  des  Ductus  hepaticus 
und  choledochus.  Unterschied  zwischen  Steinbildung  und  Carcinom.  Die 
Rolle  des  Alters  beim  Carcinom  des  Ductus  hepaticus  und  choledochus. 

Die  Kenntnis  vom  Krebs  der  Gallenblase  und  der  Gallen- 
gänge ist  erst  eine  Errungenschaft  der  Neuzeit. 

Wir  finden  allerdings  schon  bei  Abulcasim1)  eine  „Excrescentia 
carnea“  der  Gallenblase  erwähnt,  doch  läßt  sich  Genaueres  über  die 
Art  der  Erkrankung  nicht  ermitteln. 

Auch  Scultet  hat,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  678),  Gallen- 
steine in  Beziehung  zum  Darmkrebs  gebracht,  von  einer  Krebs- 
erkrankung der  Gallenblase  selbst  war  ihm  jedoch  nichts  bekannt. 

Die  erste  Mitteilung  über  primäre  Krebserkrankung  der  Gallen- 
blase machte  im  Jahre  1786  Halle2)  und  späterhin  Notta.3) 

In  England  berichtete  zuerst  Renauld4)  über  einen  Krebs 
der  Gallenblase  und  in  D e u t s c h 1 a n d H e s c h 1 5)  und  R i e s e n f e 1 d. 6) 


*)  Altasrif.  Lib.  I,  Tract.  13,  c.  9.  (Cfr.  auch  Zacutus  Lusitauus,  1.  c. 
S.  57,  Lib.  II,  Hist.  65.) 

2)  Hist,  de  la  Soc.  de  Med.  Paris  1786,  p.  125. 

3)  Bullet.  Soc.  anat.  de  Paris  1847  (XXII,  335). 

4)  Lond.  med.  Gaz.  1848,  Vol.  41,  p.  6. 

5)  Zeitschr.  der  k.  k.  Gesellschaft  zu  Wien  1852,  Bd.  II,  p.  251. 

«)  I.-D.  Berlin  1868  (bereits  7 Fälle). 


Primärer  Krebs  der  Gallenblase.  Gallensteine  und  Carcinom.  739 


Eine  zusammenhängende  Darstellung  der  klinischen 
Erscheinungen  des  Gallenblasenkrebses  hat  zuerst  Dur  an  d-Fard  el1) 
gegeben,  der  als  diagnostische  Merkmale  des  auf  die  Gallenblase 
beschränkten  Krebses  anführt,  daß  die  Geschwulst  auf  die  Gegend 
der  Gallenblase  begrenzt  sei,  daß  eine  Vergrößerung  oder  Mißgestal- 
tung der  Leber  vermißt  werde,  daß  Icterus  seltener  auftritt  als  beim 
Leberkrebs,  und  daß  der  korrespondierende  Teil  des  Colons  an  der 
Krankheit  teilnehme. 

Bei  vielen  dieser  Mitteilungen  ist  es  jedoch  nicht  sicher,  ob  es 
sich  um  wirkliche,  primäre  Erkrankungen  der  Gallenblase  gehandelt 
hat;  denn  auch  Bamberg  er2)  berichtet  z.  B.  über  5 Fälle  von 
Krebs  der  Gallenblase,  von  denen  jedoch  nur  ein  Fall  primärer 
Natur  war.  In  allen  Fällen  bestand,  nach  Bamberger,  intensiver 
Icterus. 

Ascites  konnte  nur  einmal  beobachtet  werden,  in  3 Fällen 
gingen  die  Patienten  an  eitriger  Peritonitis  zugrunde.  Stets  war 
jedoch  schon  frühzeitig  Krebskachexie  vorhanden. 

Bei  den  Untersuchungen  der  Neuzeit  über  den  Primärkrebs 
der  Gallenblase  war  man  vor  allem  bemüht,  die  Beziehungen  der 
Gallensteine  zur  Krebsbildung  genauer  zu  erforschen. 

Man  war  erstaunt  über  den  häufigen  Befund  von  Gallensteinen 
bei  Krebs  der  Gallenblase,  eine  Komplikation,  die  bei  Gallenblasen- 
krebs noch  viel  häufiger  als  beim  Leberkrebs  angetroffen  wurde  (cfr. 
S.  737  ff.),  und  man  glaubte  die  Gallensteine  als  einen  wesentlichen, 
ätiologischen  Faktor  des  Gallenblasenkrebses  ansehen  zu  müssen. 

Alle  Momente,  die  die  Gallensteinbildung  begünstigen,  wie  lang- 
anhaltendes Sitzen  in  gebückter  Stellung,  Korsettdruck,  Leber- 
abschnürung, sind,  nach  B.  Stiller,3)  der  zuerst  diese  Verhältnisse 
einer  genaueren,  klinischen  Prüfung  unterzog,  auch  indirekt  ge- 
eignet, eine  Krebsbildung  hervorzurufen.  Da  besonders  Frauen  zu 
Gallensteinbildung  disponiert  sind,  so  findet  sich  auch,  wie  wir  noch 
sehen  werden,  Krebs  der  Gallenblase  häufiger  bei  Frauen  als 
bei  Männern. 

Dieselbe  Anschauung,  vom  klinischen  Standpunkt  aus,  vertrat 
auch  F.  March  and. 4) 

Allgemein  war  man  jedoch  zu  dieser  Zeit  noch  der  Ansicht,  daß 
der  Primärkrebs  der  Gallenblase  und  der  Gallengänge  äußerst 
selten  vorkomme,  die  meisten  Gallenblasencarcinome  würden  sekun- 
där durch  Uebergreifen  eines  Carcinoms  aus  der  Nachbarschaft  (Leber, 
Darm,  Pankreas  usw.)  entstehen. 

Demgegenüber  konnte  jedoch  schon  Musser5)  durch  Anführung 
von  genau  geprüften  100  Fällen  von  Gallenblasenkrebs  und  18  Fällen 
von  Krebs  der  Gallengänge  aus  der  Literatur  den  Nachweis  erbringen, 
daß  die  Primärerkrankung  dieser  Organe  durchaus  nicht  zu  den 


1)  Arch.  gener.  de  Med.  T.  VIII,  1840,  p.  171. 

2)  Virchow’s  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie,  1864,  Bd.  6, 
Abt.  I,  S.  586. 

3)  Pester  med.  chir.  Presse  1886  Nr.  35 — 38. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1888  Nr.  12. 

5)  Primary  cancer  of  the  gall-bladder  and  bile  ducts  (Assoc.  of  americ.  physic. 
Sept.  1889;. 
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Seltenheiten  gehört.  Auch  Muss  er  führt  als  Haupt  Ursache  des 
Gallenblasenkrebses  die  St  ein  bi  1 düng  an. 

Sehr  eingehend  und  sorgfältig  hat  dann  H.  Zenker1)  die  Be- 
ziehungen der  Gallensteine  zur  Krebsbildung,  sowohl  vom  klinischen, 
als  auch  vom  anatomischen  Standpunkt  aus  untersucht. 

Fast  in  allen  Fällen  von  Krebs  der  Gallenblase  fand  Zenker 
Gallensteine.  Daß  diese  Steine,  die  Zenker  und  auch  alle  anderen  bis- 
herigen Forscher  vorfanden,  geeignet  sind  eine  dauernde  Reizwirkung 
auf  die  Gallenblasenwand  auszuüben,  wird  durch  den  fast  konstanten 
Befund  der  starken  Verdickung  der  Gallenblasen  wand  bewiesen. 

Auch  ulceröse  Prozesse  und  Narbenbildungen  durch  Steine 
in  der  Wand  der  Gallenblase  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten,  so 
daß  hier  dieselben  Verhältnisse  vorliegeu,  wie  beim  Magen ulcus 
und  der  Magen  narbe. 

Nun  können  aber,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  625  ff.),  und 
wie  G.  Hauser2)  Schritt  für  Schritt  nachgewiesen  hat,  aus  dem 
Magenulcus  resp.  der  Magennarbe  Carcinome  sich  entwickeln. 

Aehnliche  Verhältnisse  kommen  auch,  nach  Zenker,  bei  der 
Gallenblase  vor. 

Die  normalen  Drüsen  werden  durch  den  Druck  vernichtet.  Aus 
den  Resten  wuchern,  infolge  Erschlaffung  des  Bindegewebes  und  des 
Ueberge wichts  der  epithelialen  Elemente,  atypische  Drüsen- 
schläuche hervor.  Durch  die  Entzündung  findet  eine  erhöhte 
Säftzufuhr  statt,  die  physiologischen  Widerstände  fallen  fort,  und  so 
sind  alle  Momente  zur  Entwicklung  eines  Carcinoms  gegeben. 

Daß  die  Steinbildung  mit  der  Krebsbildung  der  Gallenblase  in 
ätiologischem  Zusammenhang  stehen  müsse,  wurde  aus  der 
Häufigkeit  des  gleichzeitigen  Vorkommens  dieser  beiden  Er- 
krankungen geschlossen. 

Nach  Zenker3)  findet  man  in  84,5  Proz.  aller  Fälle  von  Gallen- 
blasenkrebs  zu  gleicher  Zeit  auch  Gallensteine.  Zu  demselben 
Resultat  kam  auch  auf  Grund  von  285  Fällen  von  Gallenblasenkrebs 
A.  Ljunggren4)  (=  221  mal  mit  Gallensteinen  kompliziert). 

Unter  268  Fällen  von  Gallenblasenkrebs  aus  der  Literatur  fand 
G.  Fütterer 5)  209  Fälle  mit  Gallenblasensteinen  gepaart  = 75  Proz., 
Robson6)  unter  56  eigenen,  operierten  Fällen  = 73,2  Proz.  Auch 
in  den  übrigen  15  Fällen  sollen  aber,  nach  Robson,  Gallenkonkremente 
schon  vor  der  Operation  vorhanden  gewesen  sein.  Muss  er7)  fand 
in  69  Proz.  (unter  100  Fällen)  Gallensteine  und  Albert  Häni8)  in 
662/.?  Proz.  (unter  9 Fällen  = 6 mal).*) 


9 Primärer  Krebs  der  Gallenblase  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  1889, 
Bd.  44,  S.  159).  Cfr  auch:  Sckloth  (Ueber  Gallensteine.  I.-D.  Erlangen  1887). 

2)  Das  chronische  Magengeschwür,  sein  Vernarbungsprozeli  und  dessen  Beziehung 
zum  Magencarcinom.  Leipzig  1883. 

3)  Cfr.  Nr.  1. 

4)  Nordisk  Tijdschrift  for  Terapi.  Jan.  1903. 

®)  1.  c.  S.  112. 

c)  Diseases  of  the  Gallbladder  and  Bileducts  (cfr.  auch  1.  c.  S.  421). 

7)  1.  c.  S.  739. 

• 8)  Ueber  das  primäre  Carcinom  der  Gallenwege.  I.-D.  Zürich  1903. 

*)  Cfr.  auch: 

Heddaeus  (Bruns’  Beiträge.  Bd.  XII,  S.  439)  = 19  Fälle  und  die  Disser- 
tationen von  Bauer  (München  1896),  Betz  (München  1897),  Flaig  (München  1893), 
Boeters  (Leipzig  1894),  Jacobi  (Leipzig  1898),  die  alle  kasuistische  Beiträge  zu 
dieser  Frage  liefern. 
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Hingegen  konnten  D e v i c und  G a 1 1 a v a r d i n x)  nur  in  2 0 P r o z. 
aller  Fälle  von  Krebs  der  Gallenblase  und  Gallengänge  eine  Kompli- 
kation mit  Gallensteinen  feststellen. 

Gegenüber  dem  häufigen  Vorkommen  von  Gallensteinen  überhaupt, 
findet  man  nun,  nach  den  Untersuchungen  von  Roger  Williams,* 2) 
nur  verhältnismäßig  selten  eine  Krebserkrankung  der  Gallenblase,  die 
doch  viel  häufiger  auftreten  müßte,  wenn  die  Gallensteine  irgendeine 
ätiologische  Rolle  in  der  Pathologie  des  Gallenblasenkrebses  spielen 
würden;  denn  unter  115  Sektionen  von  Personen  mit  Gallensteinen 
fand  Mosher3)  z.  B.  nur  zweimal  auch  Krebs  der  Gallenblase. 

Williams  steht  auch  den  großen  Zahlen  der  bisherigen  Mit- 
teilungen über  Primär  krebs  der  Gallenblase  sehr  skeptisch  gegen- 
über und  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich  in  vielen  Fällen,  auch  bei  den 
Beobachtungen  aus  der  Neuzeit,  um  Sekundärkrebse  gehandelt 
hätte;  denn  er  selbst  hat  unter  7297  Krebskranken  der  Londoner 
Hospitäler  nur  11  mal  Primärkrebs  der  Gallenblase  beobachtet. 
William  stützt  sich  auch  auf  die  Angaben  von  Gurlt4)  (unter 
11131  Krebskranken  nur  5 m al)  und  F.  Reiche 5 6)  (unter  12484  Krebs- 
todesfällen in  den  Hamburger  Krankenhäusern  =48  Fälle  von 
Primärkrebs  der  Gallenblase). 

Trotz  aller  dieser  Einwendungen  läßt  sich  jedoch  die  Tatsache, 
daß  Gallensteine  und  Gallenblasenkrebs  recht  häufig  gleichzeitig 
Vorkommen,  nicht  wegleugnen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  dieGallensteinbildung  derprimäre 
Vorgangist,oderobsieeinesekundäreErscheinungdarstellt. 

Die  Kliniker  vertraten  die  Ansicht,  daß  der  Krebs  und  sein 
Zerfall  die  Ursache  der  Steinbildung  wäre,  die  pathologischen 
Anatomen  behaupteten  jedoch  das  Gegenteil! 

Nach  den  Untersuchungen  von  S i e g e r t °)  sprechen  folgende 
Umstände  dafür,  daß  die  Steinbildung  der  P r im  är  vor  gang  ist: 

1.  Steht  die  Größe  der  Steine  im  Mißverhältnis  zum  Alter  und 
Umfang  des  Carcinoms. 

2.  Wenn  der  Krebs  die  Ursache  der  Cholelithiasis  wäre,  dann 
müßten  Gallensteine  in  gleicher  Häufigkeit  beim  primären 
und  sekundären  Gallenblasenkrebs  Vorkommen.  Dies  ist  jedoch 
nicht  der  Fall;  denn,  wie  die  meisten  Forscher  angeben,  trifft  man 
beim  Primär  krebs  fast  in  90  Proz.  aller  Fälle  Gallensteine,  beim 
Sekundärkrebs  jedoch  nur  in  15  — 16  Proz.! 

Auf  Grund  dieser  Ueberlegungen  muß  man  die  Gallensteine 
als  die  präcanceröse  Erkrankung  ansehen,  eine  Anschauung, 
die  auch  von  fast  allen  Forschern  der  Neuzeit  geteilt  wird.*) 

b Revue  de  Med.  1901  Nr.  7,  8 und  10,  S.  557  ff. 

2)  1.  c.  S.  540  (p.  280). 

3)  John  Hopkin’s  Hosp.  Bullet.  1901,  p.  253. 

4)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  25.  S.  420. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900  Nr.  7 und  8. 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  132,  1893,  S.  353. 

*)  Cfr.  z.  B.:  Chochamovicz:  Ein  Fall  von  prim.  Gallenblasenkrebs  bei  Stein- 
bildung in  der  Gallenblase.  I.-D.  Greifswald  1890. 

P.  Zinsser:  I.-D.  Kiel  1895. 

H.  Bernard:  Du  cancer  primitif  de  la  vesicule  biliaire  considere  comme  com- 
plication  de  la  lithiase.  These.  Lyon  1898 

und  besonders: 

Heinrich  Richter:  Kasuistische  Beiträge  zum  primären  Krebs  der  Gallen- 
blase. I.-D.  München  1903. 
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Ja,  P.  W.  Philipp  behauptet  sogar,  daß  Gallenblasencarcinome 
bei  Kindern  aus  dem  Grunde  bisher  nicht  beobachtet  worden  sind, 
weil  Kinder  nicht  an  Gallenblasensteinen  erkranken! 

Daß  die  Gallensteine  in  gewissen,  ätiologischen  Beziehungen 
zum  Gallenblasencarcinom  stehen  müssen,  ersieht  man  auch  aus  der 
Tatsache,  daß  das  weibliche  Geschlecht  bei  weitem  häufiger  von 
dieser  Krebsaffektion  heimgesucht  wird  als  das  männliche,  weil  eben 
Gallensteine  bei  Frauen  viel  häufiger  Vorkommen  als  bei  Männern. 

Nach  Zenker* 2)  beträgt  das  Verhältnis  der  Erkrankung  an 
primärem  Gallenblasenkrebs  zwischen  dem  männlichen  und  weib- 
lichen Geschlecht  = 4,0:12,9,  nach  Musser3)  = 1:3,  nach 
Futter  er4)  = 52:204  und  nach  Häni5)  = 4:5. 

Nach  den  Statistiken  aller  dieser  Forscher  wird  also  das  weib- 
liche Geschlecht  2— 3 mal  so  häufig  von  Primär  krebs  der 
Gallenblase  befallen  als  das  männliche. 

Das  umgekehrte  Verhältnis  kann  man  aber,  nach  Siegert,6) 
bei  den  Sekundär  kr  ebsen  der  Gallenblase  beobachten. 

Während  Siegert  bei  den  Primärkrebsen,  auf  Grund  der 
in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle,  eine  Erkrankung  von  15  Proz. 
Männer  und  83  Proz.  Frauen  berechnete,  erkrankten  an  Sekun- 
därkrebs = 77  Proz.  Männer  und  23  Proz.  Frauen. 

Auch  beim  Primärkrebs  der  Gallengänge  erkranken  mehr 
Männer  als  Frauen. 

N ach  Devic  und  Gallavardin7;  beträgt  das  V erhältnis  von 
Mann  zu  Frau  = 30:16;  nach  F.  Miodowski8)  entfallen  von  den 
40  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fällen  von  Carcinom  des  Ductus 
choledochus  26  auf  den  Mann  und  14  auf  das  Weib. 

Alle  Autoren  sind  auch  darin  einig,  daß  hauptsächlich  das  reifere 
Alter  vom  Primärkrebs  der  Gallenblase  befallen  wird. 

Die  Kranken  von  Häni9)  befanden  sich  im  Alter  von  49—68 
Jahren;  die  jüngste  Patientin,  bei  der  ein  Primärkrebs  der  Gallen- 
blase vonWallace,  Anderson  und  Devac10 *)  beobachtet  worden 
ist,  hatte  ein  Alter  von  20  Jahren. 

Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus  ist  besonders 
die  Umwandlung  des  in  der  Gallenblase  normalerweise  vorhandenen 
Zylinderepithels  in  Plattenepithel  bemerkenswert. 

Wir  haben  die  Frage  der  Metaplasie  der  Zellen  bereits  aus- 
führlich erörtert*)  und  auch  bereits  erwähnt,  daß  Ohl  off,  “)  Nehr- 
korn,12)  Weber13)  u.  a.  eine  derartige  Metaplasie  besonders  bei 
Carcinomen  der  Gallenblase  beobachtet  und  diesen  Vorgang  als  die 


b Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  409. 

2)  1.  c.  S.  740. 

3)  1.  c.  S.  739. 

4)  1.  c.  S.  112. 

5)  1.  c.  S.  740. 

6)  1.  c.  S.  741. 

7)  Kevue  de  Med.  1901  Nr.  7-10. 

8)  Beitrag  zur  Pathologie  des  primären  und  sekundären  Gallengangscarcinoms 
(Virch.  Arch.,  Bd.  169,  S.  117). 

»)  Cfr.  Nr.  5. 

10)  Glasgow,  med.  Journ.  Juli  1888. 

*j  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  489 ff. 

n)  Ueber  Epithelmetaplasie  und  Krebsbildung.  I.-D.  Greifswald  1891. 

,2)  Virch.  Arch.,  Bd.  154,  H.  III. 

13)  I.-D.  Würzburg  1891. 
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Folge  einer  chronischen  Reizung  durch  Gallensteine  an- 
gesehen haben. 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  nun  mit  dieser  Frage  besonders  ein- 
gehend Hermann  Schridde1)  (Metaplasie  des  Speiseröhrenepithels) 
und  Ed.  Deetz2)  (Metaplasie  des  Gallenblasenepithels)  beschäftigt. 

Für  uns  kommen  an  dieser  Stelle  hauptsächlich  die  Untersuchungen 
des  letzteren  Autors  in  Betracht. 

Indem  wir  in  bezug  auf  die  mannigfachen  Ansichten  über  die 
Epithelmetaplasie  auf  unsere  früheren  Ausführungen  verweisen, 
erwähnen  wir  an  dieser  Stelle  nur,  daß,  nach  Deetz,  eine  derartige 
Zellumwandlung  dann  eintritt,  wenn  die  Zellen  unter  andere  Lebens- 
bedingungen kommen.  Bei  gröberen,  mechanischen  Reizungen  wandelt 
sich  Zylinder-  und  Flimmerepithel  in  Plattenepithel  um. 

Wuchern  nun  auf  derartig  umgebildeten  Schleimhäuten  Epithel- 
geschwülste, so  können  diese  den  Typus  des  umgewandelten  Epithels 
tragen. 

Man  hat  derartige  Epithelmetaplasien  nun  an  den  Schleimhäuten 
mannigfacher  Organe  beobachtet,  an  den  Bronchien,  an  der  Portio, 
am  Mastdarm  usw.  und  auch  an  der  Gallenblase,  und  man  hat 
verschiedene  Ursachen  für  diesen  Vorgang  angegeben. 

Die  Keimversprengung,  die  z.  B.  bei  den  Bronchien,  wie 
wir  sehen  werden,  mit  einiger  Berechtigung  angenommen  wird,  kommt 
bei  der  Gallenblase,  nach  Deetz,  nicht  vor,  ebensowenig  handelt  es 
sich  um  eine  Epidermisierung  der  Schleimhaut  bei  Verbindung 
mit  der  Außenluft,  wie  es  bei  Tracheotomien  der  Fall  ist,  wohl  aber 
um  eine  Epithelmetaplasie  infolge  von  chronischer  Reizung 
durch  Gallensteine! 

Unter  den  Krebsarten  ist  wohl  am  häufigsten  der  Gallert- 
krebs der  Gallenblase  beobachtet  worden.  Konnte  doch  Treut- 
1 ein 3)  fast  108  Fälle  von  Gallertkrebs  der  Gallenblase  aus  der  Literatur 
zusammenstellen ! Sehr  selten  sind  Epitheliome  (Archambaud4)) 
und  Endotheliome  (Becker5 6))  der  Gallenblase  beschrieben  worden. 

Auch  primäre  Sarkome  der  Gallenblase  wurden  nur  sehr 
selten  beobachtet.  Im  ganzen  hat  Carl  Landsteiner0)  in  der 
Literatur  nur  6 Mitteilungen  gefunden,  denen  er  eine  eigene  Be- 
obachtung (Myosarkom)  hinzufügen  konnte,  auch  eine  Kombination 
von  Carcinom  und  Sarkom  konnte  derselbe  Autor7)  in  einem 
Falle  beobachten. 

Ein  Papillom  der  Gallenblase  hat  Ringel8)  beschrieben,  und 
multiple  Cystadenome  wurden  von  v.  Hippel9)  gefunden. 


')  Die  Entwicklungsgeschichte  des  menschlichen  Speiseröhrenepithels  und  ihre 
Bedeutung  für  die  Metaplasielehre.  Wiesbaden  1907  (101  S.  mit  6 Tafeln). 

2)  Plattenepithelkrebs  der  Gallenblase  (Virch.  Arch.,  Bd.  164,  S.  381). 

3)  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.  1901,  S.  825. 

Cfr.  auch:  Thomas:  Cancer  colloide  de  la  vesicule  biliaire  (Soc.  anat.  Paris, 
26.  Juni  1896). 

*)  Epithelioma  primitif  de  la  vesicule  biliaire  (ibidem,  11.  Dez.  1896). 

5)  Primary  endothelioma  of  the  gall-bladder  (The  Journ.  of  the  Americ.  med. 
Association  1903  Nr.  14). 

6)  Ueber  das  Sarkom  der  Gallenblase  (Wiener  klin.  Wochensclir.  1904  Nr.  6). 

7)  Plattenepithelcarcinom  und  Sarkom  der  Gallenwege  in  einem  Falle  von 
Cholelithiasis  (Zeitschr.  f.  klin.  Medizin  1907,  Bd.  62,  S.  427). 

8)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1899,  Bd.  59,  S.  161. 

9)  Ein  Fall  von  multiplen  Cystoadenomen  der  Gallengänge  mit  Durchbruch  ins 
Gefäßsystem  (Virch.  Arch.,  Bd.  123,  S.  473). 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Aus  den  klinischen  Symptomen  ist  der  Primärkrebs  der 
Gallenblase  in  der  Regel  nur  sehr  schwer  zu  diagnostizieren. 

Nach  den  Beobachtungen  von  J.  E.  Alberts1)  bestehen  beim 
Krebs  der  Gallenblase  Erbrechen  und  Diarrhöen  infolge  von 
kontinuierlichem  Einströmen  von  Galle  in  den  Darm. 

Charakteristisch  ist  ein  Tumor  unterhalb  der  Leber,  der,  so- 
lange noch  keine  Verwachsungen  stattgefunden  haben,  den  Be- 
wegungen des  Zwerchfells  folgt  und,  im  Gegensatz  zu  den 
Lebergeschwülsten,  auch  in  horizontaler  Richtung  verschieb- 
b a r ist. 

Genauere  Mitteilungen  über  den  klinischen  Verlauf  des 
Gallenblasenkrebses  hat  dann  Albert  Häni2)  gemacht. 

Das  Leiden  begann  bei  seinen  Patienten  mit  dumpfen  oder 
krampfartigen  Schmerzen  unter  dem  rechten  Rippenbogen,  mit  fort- 
dauernden Verdauungsbeschwerden,  Uebelkeit,  Schmerzen  in  der 
Magen-  und  in  der  Ileocökalgegend,  mit  Obstipation  und  zeitweiligem 
Erbrechen. 

Bei  einer  Reihe  von  Patienten  trat  dann  1—4  Monate  nach  Beginn 
der  Krankheit  Icterus  auf,  oft  stellten  sich  auch  in  Intervallen 
Gallensteinkoliken  ein,  bei  allen  Patienten  fand  aber  ein 
ziemlich  schneller  Kräfteverfall  statt. 

Bei  6 Patienten  (unter  9 Fällen)  konnte  Häni  in  der  Gegend 
der  Gallenblase  einen  deutlichen  Tumor  konstatieren  von  Wallnuß- 
bis  Gänseeigröße,  der  mehr  oder  minder  beweglich  die  Leber  über- 
ragte, in  die  Leberdämpfung  überging,  respiratorisch  verschieb- 
bar war,  kuglig,  derb  und  höckrig  sich  anfühlte  und  auf  Druck  hin 
und  wieder  schmerzhaft  und  druckempfindlich  war. 

Von  allen  diesen  Symptomen  sind  noch  am  meisten  folgende 
charakteristisch : 

Schmerz  wurde  von  Muss  er3)  in  62  Proz.  aller  Fälle  be- 
obachtet. 

Die  Schmerzen  sind,  nach  den  Beobachtungen  von  Häni,  von 
Anfang  an  vorhanden  und  werden  beim  Fortschreiten  der  Krankheit 
immer  intensiver.  Sie  werden,  abgesehen  von  den  Steinkoliken,  als 
kontinuierlich,  dumpf  und  drückend  bezeichnet  und  in  die  rechte 
Bauchseite,  zuweilen  auch  in  die  Magengegend  lokalisiert. 

Icterus  ist  schon  von  Bamberger  (cfr.  S.  739)  als  ein  cha- 
rakteristisches Symptom  des  Gallenblasenkrebses  angesehen  worden. 
Auch  Musser  fand  in  69  Proz.  aller  Fälle  von  Carcinom  der  Gallen- 
blase Icterus,  Villard4)  sogar  unter  17  Fällen  14 mal;  doch  tritt 
Icterus  nur  dann  auf,  wenn  der  Gallenblasentumor  den  Gallenblasen- 
gang komprimiert  und  den  Abfluß  der  Galle  verhindert. 

Die  schnelle  Abmagerung  bis  zur  ausgesprochenen  Kachexie 
ist  ein  Symptom,  das,  nach  den  Beobachtungen  aller  Forscher,  beim 
Gallenblasenkrebs  niemals  vermißt  wird. 

Am  meisten  charakteristisch  ist  jedoch  der  Nachweis  eines  Tu- 
mors, dessen  Qualitäten  wir  schon  vorhin  erörtert  haben,  und  den 
Villard5)  unter  17  Fällen  11  mal  hatte  nachweisen  können. 


1)  1.  c.  S.  97. 

2)  ].  c.  S.  740. 

3)  1,  c.  S.  739. 

4)  Etudes  sur  le  cancer  primitif  des  voies  biliaires  (Gaz.  des  Höp.  1872  Nr.  110). 

5)  Ibidem. 
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Komplikationen  können  nun  im  weiteren  Verlauf  des  Gallen- 
blasenkrebses, falls  der  Kranke  nicht  an  der  Kachexie  zugrunde  geht, 
dadurch  eintreten,  daß  die  Gallenblase  rupturiert  und  eine  tödliche 
Blutung  hervorruft  (B.  Huguenin),1)  oder  in  Eiterung  übergeht 
und  eine  tödliche  Peritonitis  erzeugt  (L.  P hilip p , 2)  Blanc  und 
Leroy3)),  oder  durch  Kompression  und  Verwachsungen  mit  dem 
Darm  einen  Ilens  verursacht  (Kelynack  und  Whithead,4)  Rabe5). 

Differentialdiagnostisch  kommt  außer  der  prall  gefüllten,  hydro- 
pi sehen  Gallenblase,  die  ebenfalls  oft  steinhart  sich  anfühlt,  haupt- 
sächlich die  Stein bildung  in  der  Gallenblase  in  Betracht. 

Befinden  sich  die  Steine  im  Choledochus,  dann  tritt,  nach  Max 
Auerbach,6 7)  eine  Verkleinerung  der  Gallenblase  ein,  während 
eine  dauernde  Vergrößerung  der  Blase  auf  ein  Neoplasma 
schließen  läßt. 

Schwierig  wird  unter  Umständen  die  Differentialdiagnose  zwischen 
dem  Krebs  der  Gallenblase  und  dem  des  Pankreaskopfes, 
wie  es  bei  der  Beobachtung  von  PI  ante  au  undCochez')  der  Fall 
war,  wo  Icterus,  Lebervergrößerung,  keine  Gallenblasenvergrößerung, 
geringes  Oedem  der  Beine  und  starke  Abmagerung  bestanden. 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  gaben  die  Forscher  der  Kranken 
(50jährige  Frau)  1 g Salol,  wobei  sie  am  nächsten  Tage  vermittels 
Liquor  ferri  die  Gegenwart  von  Salicylsäure  konstatierten. 

Dieses  Resultat  der  Sahli’schen  Probe,  zusammengehalten  mit 
dem  Fehlen  einer  Ausdehnung  der  Gallenblase,  ließ  ein  nicht  am 
Pankreaskopf  sitzendes  Carcinom  vermuten. 

Die  Sektion  ergab  ein  Zylinderzellencarcinom,  das  von  den  Gallen- 
wegen seinen  Ausgang  genommen  und  auf  den  Hilus  der  Leber  sich 
weiter  fortgepflanzt  hatte. 

Daß  der  Krebs  der  Gallenblase  sich  auch  auf  das  Pankreas 
ausbreiten  und  eine  Pankreatitis  hervorrufen  kann,  haben  Mayo 
Robson  und  P.  J.  Cammidge8)  beobachtet.*) 


’)  Gallenblasenruptur  mit  tödlicher  Blutung  infolge  eines  Carcinoma  liaematodes 
(Virch.  Arch.,  Bd.  173,  1903,  H.  III,  S.  552). 

2)  Fälle  von  prim.  Carcinom  der  Leber  und  der  Gallenblase  mit  Abszeßbildung. 
I.-D.  Greifswald  1888. 

3)  Cancer  primitif  de  la  vesicule  biliaire,  avec  propagation  au  foie  et  suppuration 
(Soc.  anat.  Paris,  1897,  p.  69). 

4)  Med.  mod.  14.  Okt.  1896. 

5)  Soc.  med.  Paris  1900  (cfr.  Bef.  in:  Centralbl.  f.  allg.  Patbol.  1900,  S.  66). 
Gallenblasencarcinom  mit  Steinen.  Verwachsungen  mit  Duodenum  und  Flexura  Coli, 
Stenose  des  Duodenum. 

Cfr.  auch:  P.  Grawitz  (Klinische  Beobachtungen  über  den  Krebs  der  Gallen- 
blase — Charite-Annalen,  Bd.  21,  p.  160). 

6)  1.  c.  S.  669. 

7)  Un  cas  de  cancer  primitif  „iuxta-hepatique“  des  canaux  biliaires  (Revue  de 
Med.  1903  Nr.  1,  S.  70). 

8)  Pancreatitis  due  Io  direct  extension  of  a malignant  growth  of  the  gall-bladder 
(Lancet,  24.  Aug.  1907). 

*)  Ueber  Primärkrebs  der  Gallenblase  cfr.  noch: 

Spolir:  Ein  Beitrag  zur  Pathogenese  des  Gallenblasenkrebses.  I.-D.  Gießen  1892. 
Griffon:  Cancer  de  la  vesicule  biliaire  (Soc.  anat.  Paris,  1897). 

Babe:  Cancer  de  la  vesicule  biliaire  (ibidem). 

E.  Gottschalk:  Ueber  Gallenblasenkrebs.  I.-D.  Würzburg  1898. 

Conrad  Keller:  Ein  Fall  von  primärem  Krebs  des  Gallenblasenhalses.  I.-D. 
München  1903. 

Gustav  Berthold:  Geschichte  des  primären  Gallenblasenkrebses.  I.-D. 
München  1906. 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Die  Primärcarcinome  der  Gallengänge  sind  zuerst  von  Frerichs1) 
und  späterhin  von  Julius  Schreiber2)  eingehender  beschrieben 
und  als  ein  sehr  seltenes  Ereignis  bezeichnet  worden. 

Primärcarcinome  des  Ductus  hepaticus  sind  zuerst"',  nach 
0.  de  la  Camp,3)  im  Jahre  1867  von  Lau  gier  erwähnt  und  dann 
von  Schüppel4)  genauer  beschrieben  worden. 

Karl  Jenner5)  hatte  Gelegenheit  drei  derartige  Fälle  zu  be- 
obachten. und  August  Schulze6)  konnte  aus  der  Literatur  (1840 — 
1899)  bereits  17  Fälle  von  Primärcarcinom  des  Ductus  hepaticus 
zusammenstellen,  denen  er  noch  eine  eigene  Beobachtung  hinzufügen 
konnte. 

Auch  Häni7)  fand  in  einem  Falle  ein  Carcinom,  das  seinen 
Primärsitz  im  Ductus  hepaticus  hatte,  mit  Uebergang  der  Geschwulst 
auf  den  Ductus  cysticus,  an  welchem  Primärcarcinome  bisher  noch 
nicht  beobachtet  worden  waren. 

Die  Folge  der  durch  das  Carcinom  hervorgerufenen  Stenose  war 
eine  starke  Dilatation  des  zentralen,  freien  Teils  des  Hepaticus, 
absolute  Gallenretention  und  starke  Cholämie  aller  Organe. 

Etwas  häufiger  sind  Primärcarcinome  des  Ductus  chole- 
dochus beobachtet  worden. 

F.  Reiche8)  fand  uuter  11930  Fällen  von  Carcinom  (aus  den 
Hamburger  Krankenhäusern  während  der  Zeit  von  1872  — 1898)  = 

3 Fälle  von  Primärcarcinom  des  Ductus  choledochus.  August 
Schulze9)  konnte  aus  der  Literatur  in  dem  Zeitraum  von  1840 — 1899 
==  38  Fälle  von  primärer  Krebserkrankung  des  Ductus  choledochus 
zusammenstellen,  Felix  Miodowski10 *)  machte  Mitteilung  über 

4 Fälle  von  Primärerkrankung  des  Ductus  choledochus,  und  Häni X1) 
beschrieb  einen  Fall,  bei  dem  die  Wände  des  Gallengangs  stark 
verdickt  waren. 

Wie  schon  vorhin  erwähnt  (cfr.  S.  742),  erkranken  an  Primär- 
carcinom der  Gallengänge,  und  besonders  des  Choledochus,  mehr 
Männer  als  Frauen. 

Nach  Miodowski  entfallen  unter  40  Carcinomen  des  Chole- 
dochus 26  auf  den  Mann  und  14  auf  das  AVeib. 

Klinisch  charakterisiert  sich  die  Krebserkrankung  des  Chole- 
dochus, nach  August  Schulze,12)  durch  allgemeine  Mattigkeit, 


9 Klinik  der  Leberkrankheiten  1872,  II,  434. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1877  Nr.  31. 

3)  Das  primäre  Carcinom  der  Gallengänge.  I.-D.  Leipzig  1895. 

4)  Ziemssen’s  Handbuch  VIII,  1,  Anh.  S.  71. 

B)  Ueber  Stauungsicterus  infolge  prim.  Krebses  des  Ductus  hepaticus.  I.-D. 
Breslau  1892. 

6)  Ein  Fall  von  prim.  Carcinom  des  Ductus  hepaticus.  I.-D.  Leipzig  1900  (mit 
30  Literaturangaben!). 

7)  1.  c.  S.  740. 

8)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900  Nr.  7. 

9)  Cfr.  Nr.  6. 

10)  Virch.  Arch.,  Bd.  169,  S.  117. 
u)  1.  c.  S.  740. 

Cfr.  auch  die  Kasuistik  von: 

Deetjen:  Primärkrehs  des  Ductus  choledochus  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Me- 
dizin, Bd.  55,  1895,  S.  211). 

Griffon  et  Dartigues:  Epithelioma  du  choledoque  (Soc.  anat.  Paris, 
20.  Nov.  1896. 

Hughes  (Proceed.  of  the  pathol.  Soc.  of  Philadelphia  1898,  Vol.  I,  Nr.  5). 

■2)  Cfr.  Nr.  6. 
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Primärkrebs  der  Gallengänge. 


Appetitlosigkeit  und  besonders  durch  einen  intensiven  Icterus 
(Melanoicterus)  und  Kachexie. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  schneller,  so  daß,  nach  Schulze  und 
auch  nach  Martin  Brenner,1)  fast  niemals  Metastasen  beim 
Choledochuscarcinom  beobachtet  werden,  und  nur  Häni2)  be- 
richtet über  einen  Fall  von  Metastasenbildung  in  Leber  und  Netz  bei 
einem  primären  Choledochuscarcinom. 

Die  klinische  Unter  sc  heidungz  wischen  dem  Carcinom 
des  Choledochus  und  dem  desHepaticus  ist  oft  eine  schwierige. 
Für  eine  Erkrankung  des  Choledochus  sprechen,  nach  den  Be- 
obachtungen von  Schulze,3)  Miodowski4)  u.  a.,  besonders  Gallen- 
steinkoliken. 

Unter  41  Fällen  von  Carcinomen  des  Choledochus  fand  man, 
nach  Miodowski,  15  mal  Gallensteine,  während  dies  bei  Er- 
krankung des  Hepaticus  niemals  der  Fall  war. 

Auf  die  Differentialdiagnose  zwischen  Stein bildung 
und  Krebserkrankung  des  Choledochus  haben  wir  bereits  hinge- 
wiesen (cfr.  S.  671). 

Den  Einfluß  des  Alters  bei  Carcinom  des  Ductus  chole- 
dochus undhepaticus  veranschaulicht,  nach  M i o d ow  s k i , folgende 
Aufstellung: 

Es  wurden  beobachtet  bei 


Krebs  des  Choledochus 


im  Alter 

W 

5?  5? 

5?  J? 

>?  5? 

5?  n 


von  20 — 30  Jahren  = 


V> 

>? 


n 


über 


30—40 

40-50 

50—60 

60—70 

70 


n 

?? 

J? 

?? 

n 


o 

3 

8 

9 

14 

5 


Krebs  des  Hepaticus 
= 1 Fall 
= 2 Fälle 


In  bezug  auf  die  Carcinombildung  an  der  Einmündungsstelle 
der  Gallengänge  in  den  Dünndarm  (Diverticulum  Vateri)  verweisen 
wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen  (S.  670 ff.).*) 


4)  Ueber  das  primäre  Carcinom  des  Ductus  choledochus.  I.-D.  Heidelberg  1899. 
(Cfr.  auch:  Virch.  Arch.,  Bd.  158,  S.  253.) 

2)  1.  c.  S.  740. 

3)  1.  c.  S.  746. 

*)  1.  c.  S.  746. 

*)  Ueber  Primärcarcinome  der  Gallengänge  cfr.  noch: 

Gilbert  et  Claude:  Cancer  des  voies  biliaires  etc.  (Arch.  gener.  de  Med. 
Mai  1895,  S.  513). 

F.  Bauer:  Krebs  des  Gallengangs.  I.-D.  München  1897. 

G erlich:  Lesions  des  voies  biliaires  ....  dans  le  cancer.  These.  Peters- 
burg 1898. 

Victor  Scheel:  Ein  Fall  von  prim.  Carcinom  der  Lehergallengänge  (Norsk 
med.  Arkiv  1902). 

Hermant:  Du  cancer  primitif  des  voies  biliaires,  et  en  particulier  de  son 
traitement  chirurgical.  These  de  Bordeaux  1902. 

Hagen:  Zur  Kasuistik  und  Therapie  der  primären  Carcinome  des  Ductus 
choledochus.  I.-D.  Kiel  1902. 

Louis  Gallavardin  (Lyon.  med.  1907  Nr.  27). 

Loeschke:  Primäres  Gallengangcarcinom.  I.-D.  München  1907. 
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VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Primärkrebs  des  Pankreas. 

Die  Kenntnis  vom  Pankreas  und  seiner  Funktion  zur  Zeit  der  Theorie  von 
der  „Atra  bilis“  und  der  „Lymphtheorie“. 

Anatomie  des  Pankreas  im  Altertum.  Funktion  als  Schutz  der 
Nachbarorgane.  Verlegung  vieler  Krankheiten  in  das  Pankreas. 

Entdeckung  des  Ausführungsgangs  durch  Wirsung. 
Mystische  Funktion  des  Pankreas.  Krankheiten  durch  Verstopfung  des 
Ganges. 

Hypothesen  über  den  Pankreassaft  (Säure,  Analogie  mit  Speichel). 
Negative,  experimentelle  Untersuchungen. 

Die  Kenntnis  von  den  Erkrankungen  des  Pankreas,  besonders  an  Krebs,  bis 
zum  Beginn  der  Blastemtheorie. 

Gelegentliche  Sektionsbefunde  von  Scirrhus  des  Pankreas.  Kritische 
Sichtung  durch  Claessen.  Zweifel  an  dem  Vorkommen  von  Pankreaskrebs. 

Morgagni ’s  Beschreibungen  des  sekundären  und  primären 
Pankreaskrebses.  Erbrechen  und  Durst  als  klinische  Symptome. 

Beschreibung  von  Sekundär  krebsen  durch  andere  Forscher  aus 
dieser  Zeitepoche  (Lieutaud). 

Diagnose  des  Pankreaskrebses.  Klinische  Symptome.  Magen-  und 
Lebersymptome  (Diabetes,  Icterus).  Kenntnis  sonstiger  Pankreas- 
erkrankungen (chronische  Entzündung,  Tuberkel,  Melanose,  Hydatiden). 

Verwechslungen  aller  dieser  Erkrankungen  bei  Lebzeiten. 

KlassischeDar Stellung  der  klinischenErschein ungen  des 
Pankreaskrebses  durch  Bayle  mit  differentialdiagnosti- 
schen Untersuchungen. 

Die  neueren  Untersuchungen  über  die  primäre  Krebserkrankung  des  Pankreas. 
Klinische  Symptome. 

Experimentelle  Untersuchungen  Uber  den  Pankreassaft 
(Verdauung  von  Fetten,  Umwandlung  von  Amylum  in  Zucker). 

Fettbefund  in  den  Ausscheidungsprodukten  als  pathognomonisches 
Zeichen  einer  Krebserkrankung  des  Pankreas.  Nachprüfung  der  Experimente. 
Fettbefund  bei  gesundem  Pankreas. 

Ptyalismus  und  Diarrhöe. 

Der  Icterus  als  Begleiterscheinung  des  Pankreaskrebses.  Icterus  als 
Frühsymptom.  Icterus  und  Choledochusverschluß.  Infektionsicterus. 

Beziehungen  der  Pankreaserkrankung  zur  Zuckeraus- 
scheidung. Zuckerausscheidung  bei  Zuführung  von  Zuckernahrung. 
Abhängigkeit  der  Zuckerausscheidung  von  dem  Sitz  der  Erkrankung. 
L an  ge  rh  ans 'sehe  Inseln  und  Zuckerausscheidung. 

Diagnose  der  Krebserkrankung  des  Pankreas.  Differential- 
diagnose von  Pyloruscarcinom  und  Tuberkulose  des  Pankreas. 

Pathologische  Anatomie  des  Pankreaskrebses. 

Sitz  der  Erkrankung.  Klinische  Unterschiede  bei  verschiedenem  Sitz 
(Kopf,  Körper,  Schwanz). 

Histogenese:  Verschiedene  Ausgangspunkte.  Nichtbeteiligung  der 
Langerhans’schen  Inseln.  Verschiedene  Krebsarten  4iarte  und 
weiche  Krebse).  Häufigkeit  des  harten  Krebses.  Cancroid.  Erklärung 
für  die  Cancroidbildung. 

Cystenbildung  im  Pankreas.  Uebergang  von  Cysten  in  Carcinom. 

Sarkome  des  Pankreas.  Mischtumoren.  Häufigkeit  der  einzelnen 
Krebsarten. 

Metastasen.  Seltene  Metastasen  (Herz,  Hautgeneralisation).  Schwellung 
der  Jugulardrüsen.  Sekundärer  Lungenkrebs. 

Prognose : Abhängigkeit  derselben  vom  histologischen  Ausgangspunkt  des  Carcinoms. 

Statistik:  Kasuistik  der  Primärerkrankungen.  Verhältnis  der  Primär- zur  Sekundär- 
erkrankung und  anderen  Krebserkrankungen.  Geschlecht.  Alter.  Vorkommen 
im  jugendlichen  Alter. 

Aetiologische  Theorien  (Steinbildung). 
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Geschichte  des  Pankreas  und  seiner  Erkrankungen. 

Die  Kenntnis  vom  Pankreas  und  seiner  Funktion  zur 
Zeit  der  Theorie  von  der  „Atra  bilis“  und  der 
„Ly  mphth  eorie“. 

Andeutungsweise  erwähnt  schon  Hippo  erat  es1)  das  Pankreas.*) 
Galen2)  kennt  bereits  das  Organ,  ohne  es  jedoch  anatomisch  ge- 
nauer zu  beschreiben,  obwohl  er,  wenn  auch  nur  vermutungsweise, 
dem  Pankreas  eine  physiologische  Funktion  zuschreibt,  die  in  der 
Sekretion  eines  dem  Speichel  ähnlichen  Saftes  bestehen  soll. 

Anatomisch  genauer  beschrieben  und  von  den  Gekrösdrüsen 
unterschieden  hat  das  Pankreas  zuerst  Rufus  von  Ephesus.3) 

Es  folgten  dann  gute,  anatomische  Beschreibungen,  aber  phan- 
tastische Auffassungen  über  Funktion  und  Krankheiten  dieses 
Organs  von  Salomo n Alberti4)  und  Joh.  Heurnius,5)  während 
Asellius6)  irrtümlich  als  Pankreas  jenes  Konglomerat  von  mesen- 
terischen  Drüsen  beschrieb,  das  bei  Hunden,  an  denen  er  haupt- 
sächlich experimentierte,  besonders  deutlich  in  Erscheinung  tritt. 

Man  hatte  zu  dieser  Zeit  die  abenteuerlichsten  Vorstellungen  über 
die  Funktion  und  Bedeutung  des  Pankreas. 

Die  alten  Aerzte  glaubten,  daß  dieses  Organ  zum  Schutz  für  den 
Magen  bei  Rückenlage  und  auch  zum  Schutze  der  Gefäße  diene.**) 
Späterhin  verlegte  man  den  Sitz  vieler  Krankheiten  in  das  Pankreas. 

Melancholie  und  das  Wechselfieber  sollen,  nach  Jean  Fernei, 7) 
ihren  Sitz  im  Pankreas  haben,  und  Sylvins  de  le  Boe8)  und  seine 
Schüler  verlegten  den  Sitz  fast  aller  Krankheiten  in  das  Pankreas. 

Das  Pankreas  spielte  eine  Zeitlang  die  Rolle,  die  Galen  der 
Leber  zuschrieb. 

Obwohl  schon  Galen  und  auch  späterhin  Schenk  von  Grafen - 
berg9)  in  dem  Pankreas  eine  physiologische  Funktion  ver- 
muteten, so  hat  diese  Annahme  doch  erst  durch  die  Entdeckung 
des  Ausführungsganges  dieser  Drüse  durch  Wirsung10) 
im  Jahre  1642  ihre  Bestätigung  gefunden. 

')  ITe<h  äSh’cuv.  Ed.  Kühn,  Vol.  I,  p.  491.  (Wir  lassen  an  dieser  Stelle  da- 
hingestellt, ob  diese  Schrift  echt  ist.  Wir  folgen  bei  der  Beschreibung  der  älteren 
Literatur  hauptsächlich  dem  klassischen  Werke  von  H.  Claessen  [prakt.  Arzt  in 
Cöln]:  Die  Krankheiten  der  Bauchspeicheldrüse.  Cöln  1842,  368  S.  8°,  gestützt  aber 
auf  unsere  eigenen  Untersuchungen.) 

*)  = Tläv  und  s ioeae.  xgean  und  caro  von  den  Alten  aber  nicht  nur  für  Muskel- 
fleisch, sondern  auch  für  Drüsensubstanz  angewendet.  (Cfr.  Hyrtl:  Lehrbuch  der 
Anatomie,  1882,  S.  702.)  Die  Bezeichnung  „Bauchspeicheldrüse“  stammt  von 
Somme  ring  (Vom  Bau  des  menschlichen  Körpers,  Bd.  5.  Abt.  II,  S.  150). 

2)  ntr/'i  oTtEQ/uaros.  Ed.  Kühn,  Vol.  IV,  p.  512,  Lib.  H,  c.  6. 

3)  Tito i ovofiaoias  t ü>v  t ov  avd’QcÖTrov  /.ioolü>v.  Paris  1554,  Lib.  I,  c.  30. 

4)  Diss.  de  morbis  mesenterii  et  ejus,  quod  rcayy.otas  appellatur,  Viteb.  1578. 

5)  Diss.  de  morbis  mesenterii  et  pancreatis.  Lugd.  Batavor.  1599. 

6)  De  lactibus  seu  lacteis  venis.  Mediolani  1627.  (Cfr.  auch  S.  361  Anm.  2.) 

**)  Cfr.  Lindenus:  Med.  physiol.  c.  V,  Art.  V.  § 115. 

7)  De  naturali  parte  medicinae.  Paris  1542.  Lib.  VII.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S. 39.) 

8)  Praxeos  medicae  idea  nova.  Lugd.  Batavor.  1667 — 74,  III,  Vol.  12.  (Cfr. 
auch:  Allg.  Teil,  S.  68.) 

9 1 Ohservat.  medicar.  Tomus  unus.  Frankfurt  1600,  Obs.  8,  p.  742.  (Cfr.  auch: 
Allg.  Teil,  S.  46.) 

10)  J.  G.  Wirsung:  Icones  ductus  pancreatis.  Paduae  1642,  Fol.  Wirsung, 
dem  ,T.  M.  Hoff  mann  (Exercitat.  med.  public,  de  pancreate.  Altdorfii  1706)  ein 
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Trotz  Entdeckung-  dieses  Ganges  spielte  das  Pankreas  auch  bei 
den  Praktikern  seine  mystische  Rolle  weiter.  Konnte  man  nichts 
herausfinden,  dann  schuldigte  man  das  Pankreas  und  dessen  Saft  an, 
den  man  nicht  weiter  kannte,  und  den  man  sich  auch  nicht  beschaffen 
konnte. 

Unmittelbar  nach  Wirsung’s  Entdeckung  glaubte  man  auf 
die  Verstopfung  dieses  Ganges,  wie  Wirsung’s  Lehrer 
Vesling* 1)  behauptete,  eine  Reihe  von  Leber-  und  Milzkrankheiten 
zurückführen  zu  können  („Retentis  excrementis“).  Bis  zum  Ende  des 
18.  Jahrhunderts  erhielt  sich  diese  Anschauung.  Ja,  viele  Aerzte 
glaubten  sogar  das  Pankreas  palpieren  zu  können  und  schrieben  ihm 
eine  Menge  Krankheiten  zu. 

Es  ist  deshalb  nicht  wunderbar,  daß  wir  um  diese  Zeit  eine 
Reihe  von  Erkrankungen  des  Pankreas  beschrieben  finden,  die  als 
solche  einer  ernsthaften  Kritik  nicht  standhalten  können. 

Die  eigentliche,  wissenschaftliche  Pathologie  des  Pan- 
kreas beginnt  erst  mit  der  Untersuchung  der  physiologischen 
Bedeutung  des  von  der  Drüse  sezernierten  Saftes. 

Die  Entdeckung  von  Wirsung  hatte  gezeigt,  daß  das  Pankreas 
eine  sezernierende  Drüse  ist,  aber  über  das  Ausscheidungsprodukt, 
das  man  in  der  ersten  Zeit  nicht  kannte,  hatte  man  nur  hypothetische 
Vorstellungen. 

Sylvius  de  leBoe2)war  der  Ansicht,  daß  der  saure,  pankrea- 
tische  Saft  und  die  alkalische  Galle  die  Ursache  der  Darmgärung 
wären. 

W ährend  sein  Schüler  Regner  u s de  Graaf3)  schon  die  Funktion 
des  Pankreas  mit  der  der  Speicheldrüse  verglich,  verteidigte  noch 
Friedrich  H o f f m a n n 4)  die  Hypothese  von  Sylvius  de  le  Boe. 

Bisher  huldigte  man  in  bezug  auf  die  Bedeutung  des  Pankreas- 
saftes vagen  Hypothesen.  J.  R Rahn5)  war  nun  der  erste  Forscher, 
der  auf  experimentellem  Wege  die  Funktion  des  Pankreas  zu 
erforschen  sich  bemühte  und  sich  nur  an  Tatsachen  hielt. 

Es  folgten  dann  die  experimentellen  Untersuchungen  von  T ie de- 
in an  n und  Leopold  Gmelin6)  über  die  Funktion  des  Magen-  und 
Pankreassaftes,  von  Harless,7)  Becourt,8)  Mondiere9)  u.  a., 
aber  alle  die  bisherigen  Forschungen  führten  zu  keinem  Resultat. 

Man  war  über  die  Funktion  des  Pankreas  zu  dieser  Zeit  ebenso 
im  unklaren  wie  zu  Wirsung’s  Zeiten. 

Jahr  vorher  am  Truthahn  diesen  Gang  gezeigt  hatte,  hatte  nur  eine  Abbildung 
dieses  Ganges  beim  Menschen  ohne  Beschreibung  an  die  Pariser  Akademie  ge- 
schickt. In  dem  nun  folgenden  Prioritätsstreit  stand  besonders  Vesling,  bei  dem 
Wirsung  Prosektor  war,  auf  Seiten  Wirsung’s. 

1)  Vesling  (Johann):  Syntagma  anatomicum.  Pataviae  1647,  p.  38  (mit  Ab- 
bildungen). 

2)  1.  c.  S.  749. 

s)  Tractatus  anat.  med.  de  succi  pancreatici  natura  et  usu.  Lugd.  Batavor.  1664. 

4)  De  pancreatis  morbis.  Halae  1713. 

B)  Scirrhosi  pancreatis  diagnosis  observationibus,  anatomico-pliysiologicis  illustrata. 
Göttingen  1796. 

6)  Die  Verdauung  nach  Versuchen.  Heidelberg  und  Leipzig  1826 — 1827,  2 Bde. 

7)  Ueber  die  Krankheiten  des  Pankreas  (Abhandl.  der  pliysic.-med.  Societät,  Er- 
langen, Bd.  II,  S.  135—213)  und  Monographie:  Die  Krankheiten  des  Pankreas.  Nürn- 
berg 1812. 

8)  Recherches  sur  le  pancreas,  ses  fonctions  et  ses  alterations  organiques.  Strass- 
bourg  1830. 

9)  Arch.  gener.  de  Med.  Juli  1836. 


Primärkrebs  des  Pankreas.  Geschichte. 


751 


Die  Kenntnis  von  den  Erkrankungen  des  Pankreas, 
besonders  an  Krebs,  bis  zum  Beginn  der 
Blastemtheorie. 

1 

Schon  vor  derEntdeckung  des  Wirsung’schen  Ganges 
hatte  man  gelegentlich  bei  Sektionen  eine  scirrhöse  Erkrankung 
des  Pankreas  gefunden.  Allerdings  stoßen  wir  bis  zu  dieser  Zeit 
auf  nur  sehr  vereinzelte,  derartige  Mitteilungen,  wie  z.  B.  auf  die  von 
Fabricius  Hildanus.1) 

Nach  der  Entdeckung  von  Wirsung  häuften  sich  die  Be- 
obachtungen über  krebsige  Erkrankung  des  Pankreas,  und  Claessen2 3) 
konnte  aus  der  alten  Literatur  bis  zum  Beginn  des  18.  Jahrhunderts 
123  Fälle  zusammenstellen,  von  denen  er  aber  43  als  nicht  krebsige 
Erkrankungen  ausscheidet. 

Zu  diesen  letzteren  zählt  er  u.  a.  viele  Beobachtungen  von 
Bonn  et, a)  J.  J.  Harder,4)  Lieutaud,5)  Ph.  J.  Hartmann,6) 
Vater,7)  Morgagni8)  und  Bahn.9) 

Scir r hu s des  Pankreas  wurde  zu  dieser  Zeit  so  häufig  be- 
schrieben und  bei  Sektionen  gefunden,  daß  FriedrichHoffmann10 11) 
noch  sagen  konnte: 

„Imprimis  pancreas  crebrius  quam  ullam  aliam  partem 
scirrhosis  indurationibus  expositam  invenimus.“ 

Gegenüber  diesen  vielfachen  Mitteilungen  und  gegenüber  dem 
Nachweis  von  dem  Irrtum  in  der  Diagnose  bei  vielen  Autoren,  trat 
bald  eine  Skepsis  ein  in  bezug  auf  das  häufige  Vorkommen  von 
Pankreaskrebs,  und  im  Beginn  des  18.  Jahrhunderts  war  man  schließ- 
lich auf  den  entgegengesetzten  Standpunkt  gelangt,  indem 
Forscher,  wie  P.  J.  B o u x u)  und  JosefEngel,12)  die  Erkrankung 
des  Pankreas  an  Krebs  überhaupt  bezweifelten. 

Man  würde  jedoch  die  Beobachtungskunst  eines  Morgagni, 
Lieutaud  u.  a.  unterschätzen,  wenn  man  annimmt,  daß  diese  Forscher 
überhaupt  nicht  imstande  gewesen  sein  sollten,  eine  krebsige  Er- 
krankung des  Pankreas  zu  erkennen. 

Wenn  man  auch  zugeben  muß,  daß  viele  Irrtümer  in  der  ana- 
tomischen Diagnose  gerade  in  bezug  auf  das  Pankreas  auch  diesen 
Männern  unterlaufen  sind,  so  darf  man  doch  nicht  alle  ihre  Be- 
obachtungen in  bezug  auf  Krebs  des  Pankreas  einfach  als  irrtümlich 
hinstellen. 

Wenn  wir  die  Mitteilungen  dieser  Forscher  in  bezug  auf  Krebs 


>)  1.  c.  S.  230  (Cent.  I,  Obs.  71). 

2)  1.  c.  S.  749  (Nr.  1). 

3)  Sepulchretum  anatomicum.  Genevae  1679,  Lib.  II,  Sect.  VII,  Obs.  88;  Sect.  X, 
Obs.  26;  Lib.  III,  Sect  VII,  Obs.  2 und  noch  10  andere  Beobachtungen. 

4)  Apiarium  observationibus  medicis  centum  ac  physicis  experimentis  plurimis 

refertum.  Basileae  1687,  Obs.  59,  p.  242. 

6)  1.  c.  S.  132.  (Hist.  anat.  Vol.  I,  Obs.  275,  408,  816,  817,  1013,  1014,  1021  usw.). 
6)  Miscell.  nat.  curios.  1686,  Obs.  72. 

’)  Disput.  Halleri.  T.  III.  p.  272. 

8)  De  sedibus  etc.  Lib.  III,  Ep.  30,  Art.  10. 

9)  1.  c.  S.  750  (Obs.  1 und  13). 

10)  Opera  omnia.  Genevae  1740  (T.  III,  Sect.  I,  c.  7,  §36).  Cfr.  auch:  Holde- 
freund:  De  pancreatis  morbis.  Diss.  Halae  1713. 

11)  Melanges  de  Chirurgie  et  de  Physiol.,  Paris  1809. 

12)  Oesterr.  med.  Jahrb.,  Bd.  32,  Stück  III,  S.  418. 


752 


VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


des  Pankreas  einer  genaueren  Prüfung  unterziehen,  dann  finden  wir, 
daß  besonders  Morgagni,  sowohl  die  sekundäre,  als  auch  die 
primäre  Krebserkrankung  des  Pankreas  sehr  wohl  gekannt  und 
beschrieben  hat. 

Wir  haben  schon  bei  Besprechung  der  diagnostischen  Bedeutung 
der  Jugulardrüsenschwellung  (cfr.  S.  396)  und  des  Leberkrebses 
(cfr.  S.  707)  erwähnt,  daß  Morgagni1)  auch  die  s e k u n d ä r e , k r e b - 
sige  Erkrankung  des  Pankreas  bei  Leberkrebs  beobachtet  hat. 

Aber  auch  Primär erkrankungen  des  Pankreas  an  Krebs 
beschreibt  Morgagni  ausführlich  an  einer  anderen  Stelle.* *) 

Bei  einer  Frau,  deren  Erkrankung  sich  nur  durch  Erbrechen 
tabakähnlicher  Massen,  ein  Symptom,  das  Morgagni  für 
Pankreaserkrankung  als  charakteristisch  ansieht,  bemerkbar 
machte,  fand  Morgagni  bei  der  Sektion  keine  Magenerkrankung 
vor,  wohl  aber  eine  Pankreasaffektion:  „Pancreas  juxta  alioquin 
magnitudine,  quantum  quantum  erat,  adeo  candidum  fuit.“  Die  Lobuli 
waren  sehr  hart  und  das  ganze  Pankreas  scirrhös,  sonst  fand  sich 
kein  Tumor  weiter,  nur  die  Gallenblase  war  erweitert  und  ihre  Wände 
waren  stark  verdickt. 

In  einem  anderen  Falle**)  fand  Morgagni  bei  der  Sektion  eines 
Mannes,  der  bei  Lebzeiten  an  Erbrechen  und  großem  Durst 
gelitten  hatte,  Magen  und  Leber  gesund,  „sed  Pancreas  aequo  majus, 
totumque  et  tuberculis  subrotundis,  neque  exiguis,  inaequale,  et  duritie 
ad  cartilaginem  accedente“. 

Unzweifelhaft  handelt  es  sich  bei  diesen  Fällen,  dem  Verlauf 
und  den  Symptomen  nach  und  bei  dem  Sektionsbefunde,  um  Pan- 
kreaskrebs, obwohl  C 1 a e s s e n ‘2)  der  Ansicht  ist,  daß  es  sich  um 
eine  Pankreatitis  gehandelt  hätte. 

Zweifelhaft  ist  allerdings  ein  anderer  Fall,***)  den  Morgagni 
ebenfalls  als  Pankreasscirrlms  beschrieben  hat,  der  aber  bei  Leb- 
zeiten nicht  zu  palpieren  gewesen  wäre. 

Bei  den  vielen  Fällen,  die  Lieutaud3)  als  Pankreaskrebs  be- 
zeichnet hat,  handelt  es  sich  in  der  großen  Mehrzahl  um  Sekundär- 
erkran kungen,  die  in  der  Kegel  von  der  Leber  ihren  Ausgang  nahmen. 

Fast  immer  fand  Lieutaud  bei  der  Sektion  eine  steinharte  Leber 
und  eine  Vergrößerung  des  Pankreas  oft  um  das  Dreifache. 

Die  Symptome  bei  Lebzeiten  bestanden  in  Schmerzen  in 
der  Nabelgegend,  galligem  Erbrechen,  Fieber,  starkem  Durst  und 
in  einem  an  den  linken,  fälschen  Rippen  fühlbaren  Tumor  (Obs. 
1011a);  in  einem  anderen  Falle  (Obs.  1012)  gesellten  sich  zu  diesen 
Symptomen  noch  Icterus  und  ein  Tumor  im  rechten  Hypochondrium. 

In  diesem  Falle  ergab  die  Sektion,  daß  nur  die  rechte  Seite  des 
Pankreas  scirrhös  war,  während  im  linken  Teil  Eiter  sich  befand. 

Bei  der  Obs.  1016  scheint  es  sich  um  einen  Pankreaskrebs 
gehandelt  zu  haben.  Bei  der  Sektion  fand  Lieutaud  nur  einscir- 
r h ö s e s Pankreas,  bei  Lebzeiten  bestand  g r o ß e r D u r s t und  G a n g r ä n 
des  Fußes  — charakteristische  Symptome  des  Diabetes.  Auffallend 


‘)  1.  c.  S.  114  (Lib.  III,  Ep.  29,  Art.  12). 

*)  Ibidem  (Lib.  III,  Ep.  30,  Art.  7 und  9). 

**)  Lib.  III.  Ep.  30,  Art.  10. 

2)  1.  c.  S.  749  (S.  222). 

***)  Lib.  III,  Ep.  30,  Art.  11. 

3)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  Lib.  I,  Sect.  VIII,  Obs.  1011—1043). 
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ist  allerdings  in  allen  Fällen  von  Lieutaud  das  jugendliche 
Alter  der  Erkrankten. 

Außer  der  scirrhösen  Erkrankung  des  Pankreas  kannte  Lieu- 
taud auch,  wie  schon  vorhin  erwähnt,  eine  eitrige  Affektion  des 
Pankreas,  ferner  fand  er  in  einem  Falle  (Obs.  1044)  das  Pankreas 
gefüllt  mit  einer  „Materia  quadam  sebacea“,  auch  Steinbildung 
im  Pankreas  war  ihm  bekannt  (Obs.  264). 

Eiterungen  und  Steinbild  ungim  Pankreas  beschrieben  auch 
Bonn  et1)  und  Baillie.2) 

Die  klinischen  Symptome  des  Pankreaskrebses 
schilderten  von  Forschern  dieser  Zeit  besonders  eingehend  de  H a e n 3) 
(Gefräßigkeit  und  trotzdem  Abmagerung,  Krampfhusten,  Erbrechen), 
Rahn4)  (Erbrechen  und  Schmerzen),  Baillie*)  u.  a. 

Die  Diagnose  einer  P a n k r e a s e r k ra n k u n g wurde  zu  dieser 
Zeit  hauptsächlich  aus  folgenden  Symptomen  gestellt: 

Speichelfluß  (J.B.  Siebold, 5)  Johann  ChristianReil 6)), 
Durchfälle  (S.  G.  Vogel7)),  Erbrechen  schwarzer,  brauner 
Massen  (R.  V o 1 z , 8)  B u d g e9)) , H u n g e r und  trotzdem  Abmagerung 
Abercombie,10)  Hohnbaum,11)  Can statt12));  Schmerzen 
(S a n d w i t h 13))  wurden  als  ständige  Begleiterscheinung  einer  Pankreas- 
erkrankung angesehen. 

Beim  Scirrhus  des  Pankreas  können  nun,  nach  der  Ansicht 
der  Forscher  aus  dieser  Zeitepoche,  entweder  Magensymptome 
vorherrschen,  die  auf  eine  Pylorusstenose  zurückgeführt  werden 
müssen  (Th.  Sewal,14)  Amilhou15),  oder  Leber  Symptome, 
Diabetes  und  Icterus  (L.  H.  Winkel,16)  Trumpy17)). 

Die  englischen  Autoren,  wie  Br i gilt18)  und  Crampton,19) 
■waren  der  Ansicht,  daß  Icterus  besonders  dann  auftrete,  wenn  der 
Kopf  des  Pankreas  scirrhös  wäre. 

Von  Pankreaserkrankungen  waren  am  Ende  des  18.  und  im  Be- 
ginn des  19.  Jahrhunderts  außer  dem  Scirrhus  noch  bekannt  die 
chronische  Entzündung  des  Pankreas  (J.  Bedingfield20)  — 


')  Sepulchretum  anat.  Ed.  II,  Lugduni  1700,  Lib.  I,  Sect.  6,  Obs.  8. 

2)  1.  c.  S.  708  (p.  283). 

3)  Opuscula  quaedam  inedita  etc.  Vindebonae  1795,  T.  I,  p.  217. 

4)  1.  c.  S.  750  (Obs.  1 und  13). 

*)  1.  c.  S.  708  (p.  285). 

5)  Hist,  systematis  salivalis  physiologiee  et  pathologice  observati.  Jenae  1797. 

6)  Ueber  die  Erkenntniß  und  Cur  der  Fieber.  Halle  1805,  Bd.  III,  S.  368. 
(Cfr.  auch:  Frank  — Caspers  Wochenschrift  1841  Nr.  5.) 

7)  Handbuch  der  prakt.  Arzneiwissenschaft.  Stendal  1789 — 1816  (6  Bände), 
T.  VI,  S.  64. 

8)  Medizinische  Zustände  und  Forschungen  im  Reiche  der  Krankheiten.  Pforz- 
heim 1839,  S.  156. 

9)  Die  Lehre  vom  Erbrechen.  Bonn  1840,  S.  235. 

10)  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  April  1824,  T.  21. 

11)  Casper’s  Wochenschr.  1834,  S.  276. 

12)  Holscher’s  Annalen,  Bd.  5,  S.  448. 

13)  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  Vol.  16,  p.  380. 
u)  Medic.  and  physic.  Journ.  Vol.  31,  p.  94. 

l5)  Ancien  Journ.  de  Med.  1782.  (Cfr.  auch  Rahn:  1.  c.  S.  750,  Obs.  14.) 

10)  Hufeland’s  Journal  1799,  Bd.  8,  S.  60. 

17)  Ibidem,  1830,  S.  35. 

18)  Lond.  medico-chirurg.  Transact.  T.  18,  p.  1. 

19)  Transact.  of  the  Assoc.  of  physic.  in  Ireland.  Yol.  II,  1818.  (Cfr.  auch: 
Horn’s  Archiv,  Sept.  1821,  S.  354.) 

20)  A compendium  of  medical  practice.  London  1816. 
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Dyspepsie,  Druck,  Erbrechen,  Durst,  Abmagerung,  Obstipation),  dann 
Tuberkeln  im  Pankreas,  besonders  von  französischen  Forschern 
beschrieben  (Varnier,1)  Bouillaud,2)  Mitvie,3)  Raynaud4)), 
eine  Erkrankung,  die  immer  nur  mit  Lungentuberkulose  zusammen 
vorkommt,  ferner  beschrieben  schon  Gr.  Seger5)  und  Henri6)  eine 
melanotische  Infiltration  des  Pankreas,  eine  Affektion,  die, 
nach  Heyfelder,7)  nur  sekundär  auftritt,  meistens  bei  Primär- 
affektion des  Auges. 

Die  Melanose  des  Pankreas  ist,  nach  Lobstein,8)  bei  Lebzeiten 
nicht  zu  diagnostizieren. 

Hydatiden  des  Pankreas  wurden  zuerst  von  Chambon  de 
Montaux9)  beschrieben. 

Eine  Anzahl  von  Symptomen,  aus  denen  eine  krebsige  Pankreas- 
erkrankung diagnostiziert  werden  könnte,  war  wohl  zu  dieser  Zeit 
bekannt;  aber  aus  diesen  bei  Lebzeiten  eine  richtige  Diagnose  zu 
stellen,  war  fast  unmöglich,  da  diese  Symptome  auch  bei  anderen 
Erkrankungen  vorkamen. 

Es  ist  deshalb  nicht  wunderbar,  daß  im  Beginn  des  19.  Jahr- 
hunderts ein  heilloser  Wirrwarr  in  bezug  auf  die  klinische  Dia- 
gnose des  Pankreaskrebses  sich  zeigte.  Nicht  nur  Verwechslungen 
mit  Krebserkrankungen  anderer  Organe  gehörten  zur  Tagesordnung, 
auch  die  einzelnen  Pankreaserkrankungen  klinisch  auseinanderzuhalten 
war  unmöglich. 

Pankreatitis  wurde  als  Pankreaskrebs  beschrieben  (E.  S. 
Schmack pfeffer10)),  auch  umgekehrt  (Juppin11)),  und  unter  den 
zahlreichen  Mitteilungen  über  Pankreaskrebs  aus  dieser  Epoche*)  wird 
man  wohl  nur  wenige  finden,  die  einer  ernsthaften  Kritik  standhalten 
können,  selbst  die  aus  einer  späteren  Zeit  herrührende  Mitteilung  von 
J.  L.  Casper12)  stößt  bei  Pauli13)  auf  Bedenken,  da  die  ganze 
Affektion  sich  innerhalb  36  Stunden  abgespielt  haben  soll. 

*)  Ancien  Journ.  de  Med.  T.  III,  p.  9. 

2)  Arch.  gener.  de  Med.  T.  II,  p.  198. 

s)  Diss.  sur  l’hydrocephale  aigue.  Paris  1820. 

4)  Arch.  gener.  de  Med.  T.  25,  p.  165. 

5)  Mise.  nat.  curios.  1673  (Obs.  82). 

e)  Diss.  de  abscessu  inesenter  et  musculor.  plane  singulari.  Halae  1712. 

7)  Studien  im  Gebiete  der  Heilwissenschaft.  Stuttgart  1838,  Bd.  I. 

8)  Traite  d’ Anatomie  pathol.  Paris  1829,  T.  I,  p.  460.  (Cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  99.) 

9)  Observations  cliniques  1789,  Obs.  55,  p.  99.  (Cfr.  auch:  Portal:  Cours 
d’Anat.  med.  T.  V,  p 352.) 

10)  Diss.  de  quibusdam  pancreatis  morbis.  Halae  1817,  p.  19. 

11)  Journ.  de  Med.  et  de  Chir.  et  de  Pharmacie,  Oct.  1791,  p.  73. 

*)  Cfr.  z.  B.: 

C.  C.  Pal  dam  us  (Präs.  A.  E.  Büchner):  Diss.  de  damnis  ex  male  affecto 
pancreate  in  sanitatem  redundantibus.  Halae  1759. 

Barfoth:  Diss.  de  morbosis  pancreatis  affection.  Lugd.  1799. 

C.  C.  M.  Hoffmann:  Diss.  de  pancreate  ejusque  morbis.  Altd.  1807. 

C.  Vogel:  Pancreatis  nosologia  general.  Diss.  Halae  1817. 

Bardenhewer:  De  insania  cum  morbis  pancreatis  conjuncta.  Diss.  Bonn  1829. 

J.  Dawidoff:  De  morbis  pancreatis  observ.  quaedam.  Oiss.  Dorpat  1833. 

F.  C.  Suche:  De  pancreate  scirrho  nonnulla  Diss.  Berlin  1834. 

C.  L.  Medicus:  Nonnulla  de  morbis  pancreatis.  Diss.  Berol.  1835. 

F.  J.  Lappe:  De  morbis  pancreatis  quaedam.  Diss.  Bend.  1837. 

12)  Einiges  über  den  Krebs  der  Bauchspeicheldrüse  (Casper’s  Wochenschr.  1836, 
S.  437). 

13)  Monatsschrift  für  Medizin,  Augenheilkunde  und  Chirurgie  von  Ammon. 
Bd.  III,  S.  287. 
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Wiederum  war  es  nun  G.  L.  Bayle,1)  der  auf  Grund  aller  dies- 
bezüglichen Mitteilungen  aus  der  Literatur  und  gestützt  auf  eigene 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  am  Schlüsse  dieser  Zeitepoche 
eine  zusammenfassende,  klare  und  für  die  damalige  Zeit 
geradezu  klassische  Schilderung  der  klinischen  Symptome  des 
Pankreaskrebses  gab.  Allerdings  weist  auch  Bayle’s  Darstellung 
Lücken  auf,  da  man  zu  seiner  Zeit  über  die  Funktion  des  Pankreas 
nicht  viel  mehr  wußte  als  zu  Wirsung’s  Zeiten. 

Unter  den  vielen  Tausenden  von  Sektionen  hat  Bayle  nur  sehr 
selten  Primär  erkrank  ungen  des  Pankreas  gefunden.  Fast  alle 
Beschreibungen  von  Primär  krebs  des  Pankreas  aus  dem  17.  und 
18.  Jahrhundert  wären,  nach  Bayle,  Sekundärerkrankungen 
gewesen,  ausgehend  von  primären  Magen-  oder  Lebererkrankungen. 

Daß  dieses  Urteil  nicht  ganz  zutreffend  ist,  und  daß  besonders  die 
Mitteilungen  von  Morgagni  (cfr.  S.  752)  auch  höchstwahrscheinlich 
Primärerkrankungen  betreffen,  haben  wir  schon  vorhin  erwähnt. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  primären  Pankreas- 
carcinoms  beginnen,  nach  Bayle,  mit  allgemeinem  Unbehagen,  erst 
späterhin  wird  der  Teint  grau  oder  gelblich.  Die  Krankheit  verläuft 
ohne  Fieber,  der  Puls  ist  verlangsamt. 

Ist  das  Pankreas  vergrößert,  dann  kann  man  es  palpieren. 

Charakteristisch  sind  besonders  die  schon  immer  frühzeitig  auf- 
tretende Schwäche  und  der  Icterus,  eine  Folge  der  Kompression 
der  Gallengänge. 

Sobald  der  Icterus  erscheint,  macht  die  Krankheit  große  Fort- 
schritte, die  Leber  schwillt  an,  der  Magen  ist  durch  Gasbildung  auf- 
getrieben, der  Urin  dunkelrot,  die  Fäces  grau. 

Oft  stellen  sich  heftige  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Epigastriums 
ein,  die  Abmagerung  ist  eine  rapide,  der  Puls  wird  langsam  und 
schwach,  die  Haut  ist  trocken  und  fahl  (terreux)  und  oft  mit  Haut- 
ausschlägen bedeckt. 

Trotz  äußerster  Schwäche  bleibt  das  Bewußtsein  doch  erhalten, 
Konvulsionen  bleiben  aus,  und  gegen  das  Ende  der  Krankheit  stellt 
sich  adynamisches  Fieber  ein. 

Trotz  aller  dieser  Erscheinungen  bleibt  die  Diagnose  des 
primären  Pankreaskrebses,  nach  Bayle,  doch  stets  eine  schwierige. 

Die  Palpation  des  Tumors  ist  nur  selten  möglich,  und  auch 
dann  ist  die  Abgrenzung  der  einzelnen  Organe  nicht  leicht;  alle 
übrigen  Erscheinungen  aber  sind  nicht  charakteristisch  genug,  um 
eine  exakte  Diagnose  stellen  zu  können. 

Allenfalls  wäre  nur  die  auffallend  schnell  eintretende  Schwäche 
pathognomonisch. 

Erbrechen,  ein  Symptom,  welches  von  Morgagni  (cfr.  S.  752) 
und  anderen  Forschern  der  früheren  Zeitepoche  als  charakteristisch 
für  Pankreaskrebs  angesehen  wurde,  hat  Bayle  bei  unkompli- 
zierten Fällen  nie  beobachtet.  Fast  bei  allen  Beobachtungen,  wo 
Erbrechen  als  Hauptsymptom  auftrat,  hätte  es  sich,  nach  Bayle,  um 
K o m p 1 i k a t i o n e n , oder  um  Primärerkrankung  d es  M a g e n s gehandelt. 

Die  Sektion  ergab  stets  eine  Vergrößerung  der  Leber  und 
Ausdehnung  der  Gallenblase,  ferner  eine  Kompression  der  Gallengänge, 
wenn  Icterus  intra  vitam  bestand.  Das  ganze  Organ  war  in  der  Regel 


')  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  268—279). 
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verhärtet  und  entleerte  auf  Druck  eiue  seröse  (lactescent)  oder  creme- 
artige Flüssigkeit. 

Verwechslungen  hätten , nach  Bayle,  oft  dadurch  statt- 
gefunden, daß  Cancerinassen  vor  dem  Pankreas  oder  auf  dem  Organ 
liegend  für  eine  Primärerkrankung  das  Pankreas  gehalten  wurden, 
während  es  sich  um  metastatische  Ablagerungen  bei  Primär- 
erkrankung eines  anderen  Bauchorgans  gehandelt  hätte. 

Auch  mit  Tuberkeln  und  Induration  wurde  Krebs  des 
Pankreas  vielfach  verwechselt. 

Bei  der  einfachen  Induration  entleert  jedoch  das  Organ  auf 
Druck  kein  Sekret. 


Die  neueren  Untersuchungen  über  die  primäre  Krebs- 
erkrankung des  Pankreas. 

Wir  haben  gesehen,  wie  im  ersten  Drittel  des  19.  Jahrhunderts 
alle  Bemühungen,  auf  experimentellem  Wege  die  Funktion  des 
Pankreas  zu  erforschen,  resultatlos  verliefen,  und  wie  man  infolge- 
dessen auch  nur  auf  die  klinischeBeobachtung  zur  Erkennung 
des  Pankreaskrebses  angewiesen  war,  eine  Methode,  die  eine  exakte, 
wissenschaftliche  Diagnose  nicht  ermöglichte  (cfr.  S.  750). 

Erst  durch  die  experimentellen  Untersuchungen  von  CI.  Ber- 
n a r d :)  u.  a.  kam  man  der  Erkenntnis  von  der  Bedeutung  und  der 
Funktion  des  Pankreas  etwas  näher.  Die  Lehre  Bernard’s,  daß 
der  pankreatische  Saft  das  eigentliche  Verdauungsprinzip  für 
die  fettigen  Substanzen  sei  durch  Spaltung  der  neutralen  Fette 
in  freie  Fettsäuren  und  Glyzerin,  daß  der  Pankreassaft  ferner  die 
Albuminate  löse  und  dasAmylum  in  Zucker  umwandle,  wurde 
besonders  von  Moyse* 2)  für  die  Diagnose  einer  Pankreaserkrankung 
verwertet. 

Der  Befund  von  Fett  in  den  Fäces  wurde  eine  Zeitlang  als 
außerordentlich  charakteristisch  für  krebsige  Erkrankung  des 
Pankreas  angesehen  (Clark,3)  R.  Pott4)),  ebenso  Fettausscheidung 
durch  den  Urin  (Lipurie),  ein  Symptom,  das  besonders  von  Bow- 
ditsch5 6)  für  pathognomonisch  gehalten  wurde. 

Die  Ber n ard’schen  experimentellen  Ergebnisse  stießen  aber 
bald  auf  Widerspruch. 

Schon  Herbst*5)  wies  experimentell  nach,  daß  die  Umwandlung 
der  fetthaltigen  Nahrungsmittel  und  die  Vorbereitung  des  weißen, 
fetthaltigen  Chylus  nicht  ausschließlich  vom  pankreatischen  Saft 
abhängt,  sondern  selbst  bei  gänzlichem  Mangel  desselben,  durch  die 
übrigen  Verdauungssäfte  bewirkt  werden  kann,  und  diese  Befunde 


9 Memoire  sur  le  pancreas,  Paris  1856.  Wir  können  an  dieser  Stelle  nicht 
näher  auf  alle  diese  Untersuchungen  eingehen  und  berücksichtigen  dieselben  nur  so 
weit,  als, sie  für  den  Pankreaskrebs  von  Wichtigkeit  sind. 

2)  Etüde  historique  et  critique  sur  les  fonctions  et  maladies  du  pancreas. 
Paris  1852. 

3)  Lancet,  August  1851. 

4)  Ein  Fall  von  primärem  Pankreascarcinom  (Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Medizin 
1878  Nr.  1«), 

B)  Americ.  Journ.  Jan.  1852. 

6)  Zeitschr.  f.  ration.  Medizin,  1853,  H.  III. 
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wurden  auch  in  der  neueren  Zeit,  besonders  durch  die  Untersuchungen 
von  Friedrich  Müller1)  bestätigt. 

Fett  findet  sich  in  den  Fäces,  nach  den  Untersuchungen  dieses 
und  anderer  Forscher,  auch  bei  gesundem  Pankreas. 

Bei  Pankreaserkrankungen  kommen  im  Kote  viele  Neutral- 
fette vor,  während  fettsaure  Fette  nur  in  geringem  Prozentsatz 
vorhanden  sind. 

Auch  dieLipurie  ist,  nach  den  neueren  Untersuchungen*),  kein 
pathognomonisches  Zeichen  für  eine  Pankreaserkrankung. 

In  neuester  Zeit  hat  A.  E.  Leschtschinsky 2)  die  Ansammlung 
einer  chylösen  Flüssigkeit  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle  als 
charakteristisches  Symptom  einer  krebsigen  Erkrankung  des  Pankreas 
beschrieben  (cfr.  auch  S.  508  und  639). 

Die  durch  Punktion  gewonnene,  milchige  Flüssigkeit  enthielt  un- 
zählige kleine  Körnchen,  deren  adipöse  Natur  durch  Färbung  mit 
Osmiumsäure  festgestellt  wurde. 

Bei  der  Sektion  fand  man,  daß  das  Pankreas  verhärtet  und  auf 
dem  Durchschnitt  grauweiß  war,  der  lakunäre  Bau  war  verstrichen,  und 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  carcinomatöse  Struktur. 

Es  handelte  sich  um  ein  Pr  im  är  car  ein  om  des  Pankreas  mit 
zahlreichen  Metastasen  in  den  transperitonealen  Drüsen,  wodurch 
sich  auch  die  Kompression  des  Ductus  thoracicus  erklärt, 
durch  welche  die  chylöse  Ansammlung  in  Bauch-  und  Brusthöhle 
hervorgerufen  wurde. 

Der  Fettbefund  in  den  Ausscheidungsprodukten  kann  also 
nicht  als  pathognomonisches  Zeichen  einer  krebsigen 
Pankreaserkrankung  angesehen  werden,  und  schon  Bamberg  er3) 
hat  darauf  hingewiesen,  daß  bei  all  den  Fällen  anderer  Forscher 
(B right4)  u.  a.)  und  bei  mehreren  eigenen  Beobachtungen,  wo  Fett- 
ausscheidungen bei  Pankreaskrebs  gefunden  worden  sind,  es  sich  stets 
neben  der  Pankreaserkrankung  auch  um  Mitbeteiligung  der  Leber 
und  des  Darmkanals  gehandelt  hat. 

Ebensowenig  wird  heute  dem  Ptyalismus,  der  früher  als  wert- 
volles Symptom  einer  Pankreaserkrankung  angesehen  wurde  (cfr. 
S.  753),  ein  Symptom,  welches  noch  Battersby5)  für  sehr  charak- 
teri  stisch  hielt,  und  ebensowenig  den  wäßrigen  Darmentleerungen 
(cfr.  S.  753)**)  irgendeine  diagnostische  Bedeutung  bei  gelegt. 

Mehr  Beachtung  verdient  schon  der  Icterus  als  Symptom  einer 
Pankreaserkrankung,  eine  Erscheinung,  die  auch  von  den  älteren 
Autoren  (cfr.  S.  752  ff.)  als  sehr  charakteristisch  angesehen  wurde. 

Auch  die  Forschungen  der  Neuzeit  haben  ergeben,  daß  der  Icterus 
eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung  des  Pankreaskrebses  ist. 


b Zeitschrift  f.  klin.  Medizin  1887,  Bd.  12  S.  45. 

*)  Cfr.  Eichhorst:  Eulenburg’ s Bealenzyklopädie,  3.  Aufl.,  Bd.  III,  S.  50. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  3. 

3)  Virchow’s  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie,  1864,  Bd.  6, 
Abt.  I,  S.  625. 

4)  Lond.  med.  chir.  Transact.  T.  18,  p.  1.  Cfr.  auch  S.  753. 

5)  Dubliner  Journ.  Mai  1844. 

**)  Cfr.  auch:  G.  Fleischmann:  Leichenöffnungen.  Erlangen  1815. 

Pemb ertön:  Abhandlungen  über  verschiedene  Krankheiten  des  Unterleibes. 
Aus  dem  Englischen.  Gotha  1818. 

F.  Harleß:  Abhandl.  der  physik.  med.  Sozietät  Erlangen,  Bd.  II,  S.  135. 
Frank:  Casper’s  Wochenschr.  1841  Nr.  5. 
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L.  Bard  und  A.  Pic,-1)  die  sich  sehr  eingehend  mit  der  krebsigen 
Erkrankung  des  Pankreas  beschäftigt  haben,  halten  den  Icterus 
neben  den  Digestionserscheinungen,  besonders  bei  älteren  Leuten, 
direkt  für  ein  Früh  Symptom.  Normale,  oder  sogar  subnormale 
Temperatur,  rapide  Abmagerung  und  Schmerzen  im  Epigastrium  sind 
spätere  Symptome. 

Andere  Forscher,  wie  z.  B.  Galvagni  und  Bassi,2)  haben  die 
krebsige  Erkrankung  des  Pankreas  mit  und  ohne  Icterus  verlaufen 
sehen.  Stets  war  jedoch  der  Icterus  mit  Durchfällen  kompliziert. 

Man  hat  nun  gemeint,  daß  der  Icterus  infolge  eines  Ver- 
schlusses des  Choledochus  zustande  käme,  und  zum  Unter- 
schiede vom  Steinverschluß  haben  Mouisset  und  Bonna- 
mour3)  besonders  auf  die  Intermittenz  des  Verschlusses  beim 
Pankreascarcinom  hingewiesen. 

Aber  A.  M.  Luzzato4 5)  hat  einen  Fall  von  Pankreaskrebs  mit 
Icterus  beschrieben,  bei  dem  der  Ductus  choledochus  für  die  Sonde 
durchgängig  war. 

Auf  einen  V erschluß  des  Choledochus  allein  kann  also  der  Icterus 
nicht  zurückgeführt  werden ; denn  andererseits  hat  z.  B.  E d.  M a r t i n , 6) 
trotz  bestehenden  Verschlusses  der  Gallengänge,  Gallenabfluß  in  den 
Darm  beobachtet. 

Findet  man  neben  dem  Icterus  auch  noch  Fiebe r erschei- 
nu  n gen,  wie  es  bei  der  Beobachtung  von  G.  Etienne6)  der  Fall 
war,  wo  diese  beiden  Symptome  die  einzigen  Erscheinungen  einer 
krebsigen  Pankreaserkrankung  bildeten,  dann  muß  man  den  Icterus 
als  einen  Infektion  siet  er  us  auffassen,  bedingt  durch  eine  ascen- 
dierende  Infektion  der  Gallengänge  infolge  von  Kompression  der- 
selben. 

Die  Beziehungen  des  Pankreas  zur  Zuckeraussclieidung 
sind  durch  die  experimentellen  Untersuchungen  von  v.  Mering7) 
und  Minkowski8)  nachgewiesen  worden,  und  wie  wir  gesehen  haben, 
sind  auch  schon  den  älteren  Forschern  (cfr.  S.  752)  diabetische 
Erscheinungen  beim  Scirrhus  des  Pankreas  (Durst,  Gefräßigkeit,  Ab- 
magerung) aufgefallen,  ohne  daß  jedoch  diese  Symptome  in  direkte 
Beziehungen  zur  Pankreaserkrankung  gebracht  wurden. 

ZuckerausscheidungbeiPankreaskrebs  nach  Einnahme 
von  125  g Sirup  wurde  zuerst  von  Dutil9 *)  und  späterhin  von  van 
Ackern40)  (als  Maltose)  und  C.  le  Nobel11)  nachgewiesen. 

Dann  mehrten  sich  jedoch  die  Fälle,  bei  denen  auch  ohne  Zu- 


b Revue  de  Med.  1888,  Bd.  8,  S.  257. 

2)  Rivista  clin.  et  terapeut.  1891  Nr.  11. 

3)  Lyon.  med.  1904  Nr.  16. 

4)  La  Clinica  medica  Italiana,  1902  Nr.  22. 

5)  Cancer  de  la  tete  du  pancreas  (Revue  med.  de  la  Suisse  rom.  1903  Nr  3). 

6)  Revue  med.  de  Test  1906  Nr.  7. 

7)  Centralbl.  f.  klin.  Medizin  1889  S.  393;  Archiv  f.  experimentelle  Pathologie 
Bd.  26,  S.  571. 

8)  Untersuchungen  über  den  Diabetes  mellitus  nach  Exstirpation  des  Pankreas. 
Leipzig  1893. 

Cfr.  auch:  Lepine  (Rapport  entre  le  diabete  et  les  lesions  du  pancreas  — 
Lyon.  med.  1889  Nr., 43)  und: 

P.Nommes:  Etüde  sur  le  pancreas  et  sur  le  diabete  pancreatique.  Paris  1891 

9)  Gaz  med.  de  Paris,  22.  Sept.  1888. 

*°)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889  Nr.  14. 

ll)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  43,  S.  285. 
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führung  von  größeren  Zucker  mengen,  Zucker  im  Urin  sich 
zeigte*),  und  Guillon  x)  konnte  bereits  unter  71  Fällen  von  Pankreasv 
krebs  20  mal  Zuckerausscheidung  durch  den  Urin  nachweisen.  Der 
Zucker  schwindet  allerdings  unmittelbar  vor  dem  Exitus. 

Man  hatte  nun  geglaubt,  da  nicht  in  allen  Fällen  von  Pankreas- 
krebs Glykosurie  beobachtet  wurde  (E.  Klebs,* 2)  Bard  und  Pic3) 
u.  a.),  daß  die  Zuckerausscheidung  davon  abhängig  sei,  ob  das  Pankreas 
nur  teilweise,  oder  ganz  zerstört  ist. 

Bei  teil  weiser  Zerstörung  des  Pankreas  beobachteten  Zucker- 
ausscheid ung  Weichselbaum  und  S t a n g 1. 4) 

Bei  diffusem  Pankreaskrebs  hingegen  tritt,  nach  Hanse- 
mann,5) kein  Diabetes  auf,  weil  die  Krebsparenchymzellen  als 
JNachkommen  der  Pankreaszellen  die  Diabetes  hindernden 
Eigenschaften  der  Pankreaszellen  noch  besitzen. 

Aber  trotzdem  haben  auch  bei  diffusem  Pankreaskrebs,  wo 
das  ganze  Organ  krebsig  infiltriert  war,  Brault  und  Amenille6) 
eine  kolossale  Glykosurie  beobachtet. 

Von  der  Ausdehnung  der  Zerstörung  ist  also  die  Zucker- 
ausscheidung nicht  abhängig. 

Richard  M.  Pearce,7)  der  unter  30  Fällen  von  Pankreaskrebs 
nur  dreimal  eine  Glykosurie  beobachtet  hatte,  war  der  Ansicht,  daß  die 
Zuckerausscheidung  von  der  Zerstörung  der  Langerhans’schen 
Inseln  abhängig  sei,  doch  haben  Weichselbaum  und  St  an  gl8), 
sowohl  bei  Pankreaskrebs  mit,  als  auch  ohne  Glykosurie,  die  Langer- 
hans’schen Inseln  stets  intakt  befunden. 

Von  den  erwähnten  Symptomen  ist  wohl  keines  für  sich 
allein  charakteristisch  genug,  um  die  Diagnose  auf  Pankreas- 
carcinom  zu  stellen. 

Nur  aus  dem  Gesamtbilde  der  Erscheinungen  und  aus  dem 
Nachweis  eines  Pankreastumors,  dessen  Unterscheidung  von  Tu- 
moren der  Nachbarschaft  wir  noch  erörtern  werden,  läßt  sich  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen. **) 

Nicht  immer  sind  auch  alle  die  besprochenen  Symptome  v e r e i n t 
anzutreffen. 


*)  Cfr.  z.  B L.  Fighiera:  La  glycosurie  dans  le  carcinome  pancreatique. 
These.  Montpellier  1899. 

0 Guillon:  De  la  glycosurie  dans  le  cancer  primitif  du  pancreas.  These. 
Paris  1898  und:  Gaz.  hebd.  1898,  p.  841. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  24. 

3)  Eevue  de  Med.  1888,  Bd.  8,  S.  257. 

4)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  41. 

5)  Zeitsehr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  191.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  448.) 

6)  Presse  medic.  1907  Nr.  23. 

7)  Albany  med.  annals,  Oct.  1904  (Cancer  of  the  pancreas  and  glycosuria;  an 
histological  study  of  the  changes  in  the  islands  of  Langerhans).  Cfr.  auch:  Americ. 
Journ.  of  the  med.  Sc.  Sept.  1904,  S.  478. 

8)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  41. 

**)  Wieweit  die  C am  mi  d ge  ’ sehe  Reaktion  (Lancet,  19.  März  1904  und  Brit. 
med.  Journ.,  19.  Mai  1906)  für  die  Diagnose  des  Pankreaskrebses  verwertet  werden 
kann,  läßt  sich  zurzeit  noch  nicht  übersehen,  da  diese  Beaktion  erst  noch  nach- 
geprüft werden  muß  Diese  „Pankreasreaktion“  bezweckt  in  dem  sorgfältig  von 
Zucker  und  Eiweiß  befreiten  Urin  durch  HCl-Hydrolyse  eine  Substanz  abzuspalten, 
deren  Phenylhydrazinverbindung  wahrscheinlich  als  das  Osazon  einer  Pentose,  die 
von  vornherein  im  Urin  nicht  enthalten  ist,  aufzufassen  ist.  Die  Glykuronsäure  wird 
durch  Plumb.  acet.  tribas.  ausgefällt,  die  Testierenden  Kristalle  sind  leicht  löslich  in 
33°/0  H2S04.  (Cfr.:  Otto  Heß  — Deutsche  med.  Wochenschr.  1910  Nr.  2.) 
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So  hat  z.  B.  Segre1)  unter  132  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellten  Fällen  von  Pankreaskrebs  hauptsächlich  folgende  Symptome 
gefunden : 


Fühlbarkeit  der  Geschwulst 

= 23  mal 

Schmerzen 

= 27  „ 

Icterus 

= 40  „ 

Erbrechen 

= 43  „ 

Durchfall 

= 14  „ 

Fieber 

= 11  » 

Mitunter  stellen  sich  bei  Pankreaskrebs  auch  Ileuserschei- 
nungen  ein,  infolge  von  Druck  auf  den  Darm,  oder,  wie  in  dem  Falle 
von  M.  Beck,2)  durch  Uebergreifen  des  Krebses  auf  die  Darm- 
wand und  Erzeugung  eines  sekundären  Darmkrebses. 

Eine  Leber  Vergrößerung  wurde  von  den  meisten  Autoren 
(Bard  und  Pic,3)  Galvagni  und  Bassi4 5)  u.  a.)  bei  primärem 
Pankreaskrebs  nie  beobachtet,  und  die  n o r m a 1 e G r ö ß e d e r L e b e r 
wurde  sogar  für  sehr  charakteristisch  gehalten. 

Hingegen  sind  die  Beobachtungen  über  Vergrößerung  der 
Gallenblase  bei  Pankreaskrebs  schwankend. 

Galvagni  und  B assi  z.  B.  haben  eine  sehr  große  Ausdehnung  der 
Gallenblase  gefunden,  während  Brault  und  Amenille6)  in  ihren 
Fällen  die  Gallenblase  niemals  palpieren  konnten. 

Schwierig  wird  unter  Umständen  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Pylorus-  und  Pankreascarcinom,  wenn,  wie  in  dem  Falle  von 
G.  Klemperer,6)  eine  Magenerweiterung  und  ein  Tumor  in 
der  Gegend  des  Pylorus  konstatiert  wird. 

Daß  die  Geschwulst  nicht  dem  Magen  angehört,  konnte 
Klemperer  aus  folgenden  Gründen  feststellen: 

1.  Der  Tumor  bewegte  sich  bei  der  Respiration,  ein  Symptom, 
das  bei  Magentumoren,  falls  sie  nicht  mit  der  Leber  verwachsen  sind, 
kaum  oder  nur  sehr  selten  vorkommt. 

2.  Der  Mageninhalt  wies  einen  großen  Salzsäuregehalt  auf. 

3.  Bei  forcierter  Aspiration  trat  Galle  in  den  Magen  zurück. 

Diesen  Gallenrückfluß  bei  Aspiration  hielt  Klemperer 

für  das  wichtigste  Zeichen  dafür,  daß  der  palpierte  Tumor  außer- 
halb des  Magens  liegt. 

Auf  die  Unterscheidung  zwischen  dem  Krebs  der  Gallenblase 
und  dem  des  Pankreas  haben  wir  bereits  hingewiesen  (cfr.  S.  745). 

Tuberkulose  des  Pankreas,  besonders  Miliartuberkulose, 
kommt  sehr  selten  vor  und  ist,  nach  Barlow7)  und  B.  Kudrewetzky,8) 
hauptsächlich  eine  Erkrankung  des  Kindesalters  und  bei  Lebzeiten 
kaum  zu  diagnostizieren,  ebenso  selten  sind  auch  Gummiknoten, 


*)  Annali  univers.  di  med.  e chir.  1888,  Bd.  283,  Fase.  847. 

2)  Scirrhus  of  the  pancreas,  causing  intestined  obstruction  etc.  (Lancet, 
16.  Juli  1887). 

3)  Revue  de  Med.  1888,  S.  257. 

4)  Rivista  clin.  e terapeut.  1891  Nr.  11. 

Cfr.  auch:  Cochez:  Manifestations  hepatiques  du  cancer  du  pancreas  (Revue 
de  Med.,  1895,  S.  545). 

5)  Presse  medic.  1907  Nr.  23. 

6)  Deutsche  med.  Woclieuschr.  1889,  S.  742. 

7)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  London  1870,  p.  173. 

8)  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1892,  S.  101. 
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die  in  einem  Falle  Klebs1)  bei  einem  Neugeborenen  beobachtet  hat 
(cfr.  auch  S.  756).*) 

Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus,  hat  in  bezug 
auf  den  Sitz  der  Erkrankung  Arnold  Fuchs2)  unter  6 Fällen  von 
Primärerkrankungen  des  Pankreas  zweimal  die  Krebsentwicklung  im 
Kopf,  dreimal  im  Schwanz  und  einmal  im  ganzen  Organ  lokali- 
siert gefunden. 

Verfolgt  man  aber  die  Angaben  an  einem  größeren  Material  aus 
der  Literatur,  so  findet  man,  daß  der  Kopf  des  Pankreas  am  häu- 
figsten primär  zu  erkranken  pflegt,**)  während  Primärerkrankung 
des  Schwanzes  am  seltensten  anzutreffen  ist.***) 

Oft  findet  man  auch,  wie  schon  Bamberger3)  beobachtet  hat, 
das  ganze  Pankreas  von  dichten  Krebsmassen  eingehüllt,  während 
das  Organ  selbst  seine  normale  Struktur  bewahrt  hat. 

In  solchem  Falle  handelt  es  sich  selbstverständlich  um  eine 
sekundäre  Erkrankung,  die,  nach  Bamberger,  in  der  Regel  von 
den  Drüsen  der  Nachbarorgane  auszugehen  pflegt. 

Bei  einer  derartigen  Sekundäraffektion  des  Pankreas  hat  Bam- 
berger auch  in  einem  Falle  den  Ductus  Wir sungi an us  infolge 
von  Kompression  zu  einer  mannsfaustgroßen,  eine  gelblich  rötliche 
Flüssigkeit  enthaltenden  Cyste  erweitert  gefunden. 

Eine  ähnliche  cys tische  Erweiterung  des  Ductus  Wirsungianus 
bei  sekundärem  Pankreascarcinom  hat  nur  noch  Go  ul  d 4)  beschrieben. 

Man  hat  nun  auch  geglaubt,  schon  bei  Lebzeiten  diagnosti- 
zieren zu  können,  ob  die  Primäraffektion  imKopf,  oderimKörper 
des  Pankreas  ihren  Sitz  hat. 

Nach  Popper5)  macht  die  Primäraffektion  des  K o p f e s folgende, 
klinische  Erscheinungen: 


1)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  1879,  S.  561. 

*)  Ueher  die  Diagnose  des  Pankreaskrebses  cfr.  auch  noch: 

B.  Stiller  (Wiener  med.  Wochenschr.,  2.  Nov.  1895). 

Maxson  (New  York  med.  Journ.,  16.  Jan.  1897). 

Villar  (Internat,  med.  Kongreß  1900). 

2)  Ueber  carcinomatöse  Erkrankungen  der  Bauchspeicheldrüse.  I.-D.  Breslau  1904. 
**)  Cfr.  z.  B.  über  Primärerkrankung  des  Pankreaskopfes: 

Schlesier:  Med.  Zeitung  des  Vereins  für  Heilkunde  in  Preußen  1843  Nr.  10. 
Bard  und  Pic  (Bevue  de  Med.  1888,  Bd.  8,  S.  257). 

Dutil:  Note  sur  un  cas  de  cancer  primitif  de  la  tete  du  pancreas  (Gaz.  med. 
de  Paris,  22.  Sept.  1888). 

Milton  Müller  (New  York  med.  Bec.,  31.  Aug.  1895,  p.  301). 

L.  Zoja  (Gaz.  med.  Torino  1898,  p.  361). 

Morlot  (Bourgogne  Med.  Dijon  1900). 

Cornil  (Soc.  anat.  Paris  1900,  p.  139). 

Bard  (Bevue  med.  de  la  Suisse  rom.  1903  Nr.  3 = 3 Fälle). 

A.  D.  Sotow  (Mitteilungen  der  Kaiserl.  med.  Akademie  zu  Petersburg  1903 
— bei  einem  172  jährigen  Kinde). 

Manonilow  (Pract.  Wratsch,  Juni  1903). 

***)  Cfr.  z.  B.  über  Primärerkrankung  des  Pankreasschwanzes: 

A.  Munckenbeck:  Primäres  Carcinom  des  Pankreasschwanzes.  I.-D.  Mar- 
burg 1890. 

Wilhelm  Dahms:  Ein  Carcinom  des  Pankreas  mit  ungewöhnlicher  Generali- 
sation.  I.-D.  Würzburg  1902. 

3)  Virchow’s  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  1864,  Bd.  6, 
Abt.  I,  S.  628. 

4)  Cfr.  Eisenmann:  Prager  Vierteljahrsschrift  1863,  S.  76. 

5)  Wiener  med.  Wochenschr.  1896  Nr.  14. 
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Heftige  Schmerzen  im  Epigastrium , Tumor  in  der  Gegend 
der  Gallenblase,  Icterus,  ferner  ist  die  Dyspepsia  pancreatica 
charakteristisch,  Abgang  unverdauter  Speisen,  Fett  in  den  Fäces 
und  im  Harn,  Trockenheit  des  Rachens  und  schließlich  schneller 
Verfall. 

Sehr  eingehend  hat  dann  in  neuester  Zeit  die  klinischen 
Unterschiede  zwischen  Primärerkrankung  des  Körpers  und  des 
Kopfes  des  Pankreas  Ckauffard1)  geschildert. 

Bei  der  Primärerkrankung  des  Pankreaskörpers  sind  besonders 
die  Schmerzen,  die  vom  linken  Rippenbogen  ausgehen  und  nach 
rechts  bis  in  die  Schultergegend  ausstrahlen,  sehr  intensiv  (Mitbe- 
teiligung des  Plexus  solaris!),  ferner  besteht  ein  Gefühl  von  Völle 
des  Darms  mit  Stuhldrang,  und  außerdem  ist  die  schnelle 
Abmagerung  sehr  charakteristisch. 

Bei  Primäraffektion  desPankreaskopfes  tritt,  nach  Chauffard, 
mehr  der  biliare  Symptomen  komplex  in  den  Vordergrund, 
nämlich,  Icterus,  Vergrößerung  der  Gallenblase  und  der  Leber, 
während  Schmerzen  fast  vollständig  fehlen! 

Der  Unterschied  der  klinischen  Erscheinungen  wird  bedingt 
durch  die  anatomische  Lage  des  Kopfes  und  Körpers  zu  den 
Nachbarorganen. 

Der  Pankreaskopf  steht  in  nächster  Beziehung  zum  Endstück 
des  Ductus  choledochus,  während  der  Pankreas  kör  p er  dem 
Plexus  solaris  und  den  von  diesem  Geflecht  ausgehenden  Nerven- 
stämmen  unmittelbar  benachbart  ist. 

Der  zunächst  links  auftretende  Schmerz  hängt,  nach  Chauffard, 
wahrscheinlich  mit  einer  Irritation  der  Milznerven  zusammen. 
Auch  die  eigentümlichen  Darmsymptome  lassen  sich  durch  die  Beteili- 
gung des  Plexus  solaris  erklären.*) 

Mit  der  Histogenese  des  Pankreaskrebses  haben  schon  E.  W ag  n e r2) 
und  besonders  Waldeyer3)  sich  beschäftigt,  der  den  Nachweis  des 
epithelialen  Ursprungs  auch  der  Pankreascarcinome  erbrachte. 

In  neuerer  Zeit  wurde  die  Histogenese  des  Pankreaskrebses 
eingehender  erforscht,  und  es  wurden  3 Ausgangsstellen  des 
Pankreaskrebses  angenommen. 

Der  Pankreaskrebs  kann  seinen  Ursprung  nehmen: 

1.  Vom  Epithel  der  Ausführungsgänge  (Zylinderform). 

2.  Vom  Epithel  der  Tubuli  (unregelmäßige,  polymorphe  Zellen). 

3.  Von  den  Epithelien  der  La ngerh ans’ sehen  Inseln. 

Die  beiden  ersten  Ausgangspunkte  wurden  allgemein  anerkannt, 
während  die  Entwicklung  des  Pankreaskrebses  aus  den  L a n g e r h a n s - 
sehen  Inseln,  eine  Lehre,  die  besonders  von  Fabozzi4)  eifrig  ver- 
teidigt wurde,  auf  allgemeinen  Widerstand  stieß. 

Nach  den  Untersuchungen  von  S.  P.  L.  Hulst,5)  der  bei  3 Fällen 
von  Pankreaskrebs  in  einem  Falle  den  histogenetischen  Ursprung 


»)  Bullet,  de  l’Acad.  de  Med.  1908  Nr.  33. 

*)  Cfr.  auch:  Fritz  Laupp  (Beiträge  zur  Pathologie  des  Pankreas.  I.-D. 
Göttingen  1896). 

2)  Archiv  der  Heilkunde  1861,  Bd.  II,  S.  285. 

3 Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  264. 

4)  Ziegler’s  Beiträge,  1903,  Bd.  34,  H.  II,  S.  199. 

6)  Zur  Kenntnis  der  Genese  des  Adenocarcinoms  und  Carcinoms  des  Pankreas 
(Virch.  Arch.,  Bd.  180,  1905,  S.  288). 
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vom  Parenchym  und  in  den  beiden  anderen  Fällen  vom  Pankreasgang 
nachweisen  konnte,  sind  bei  der  Histogenese  des  Pankreaskrebses 
die  Lange rhans’schen  Inseln  in  keinem  Falle  beteiligt. 

Diese  Inseln  können  auch  allein , nach  H u 1 s t , niemals  den 
Ausgangspunkt  für  ein  Carcinom  bilden,  sie  sind  auch  nicht  einmal 
bei  der  Entzündung  des  Pankreaskopfes  infolge  von  Cirrhose  und 
Gallensteinen  beteiligt. 

Ribbert1)  ist  der  Meinung,  daß  Fabozzi  eine  In  fil  trat  io  n 
der  L an  g er  ha  ns’ sehen  Inseln  bei  der  Ausbreitung  des  Carcinoms 
mit  einer  Entstehung  aus  denselben  verwechselt  hat. 

Auch  Arnold  Fuchs2)  hat  bei  seinen  Untersuchungen  an 
6 primären  Pankreascarcinomen  niemals  eine  Beteiligung  der 
Lange  rhans’schen  Inseln  beobachtet. 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  über  die  Histogenese  des 
Pankreaskrebses,  unter  Benutzung  der  neueren  Präpariermethoden, 
hat  in  neuester  Zeit  Ferrucio  Ravenna  (Padua)3)  angestellt, 
wobei  dieser  Forscher  zu  folgenden  Ergebnissen  kam: 

1.  Die  primären  Carcinome  des  Pankreas,  gewöhnlich  von  der 
Scirrhusart,  können  ihren  Ursprung,  sowohl  von  dem  Epithel  der 
sekretorischen  Gänge,  als  auch  von  dem  der  Acini  nehmen,  wobei  die 
erstere  Art  häufiger  vorkommt. 

2.  Das  Vorwiegen  der  Cirrhose  in  der  Umgebung  der  sekre- 
torischen Gänge  oder  der  Acini  hat  keine  direkte  Beziehung  zur 
Histogenese  des  Krebses,  sondern  ist  eine  Folgeerscheinung  der 
Sekretstockung.*) 

3.  Die  Langer h an s’schen  Inseln  widerstehen  besser  als 
irgend  ein  anderes  Element  des  Pankreas  der  bindegewebigen  Invasion 
und  der  Zerstörung  seitens  eines  sich  entwickelnden  Krebses,  indem 
sie  häufig  an  die  Peripherie  des  letzteren  gedrängt  werden. 

Bei  manchen  pathologischen  Zuständen  finden  sich,  nach  Ravenna, 
so  zahlreiche  und  hypertrophische,  gruppenförmige  Inselchen,  daß  man 
an  eine  Neubildung  denken  könnte.  Letztere  scheint  mehr  als 
bei  den  vorher  bestehenden  Inselchen  einer  besonderen  Tendenz  des 
acinösen  Gewebes,  sich  in  Inselform  unter  dem  Einfluß  einer  pankre- 
atischen  inter-  und  intraacinösen  Cirrhose  umzubilden,  zuzuschreiben  sein. 

Wie  schon  erwähnt,  beobachtet  man  am  häufigsten  am  Pankreas 
den  primären,  harten  und  bindegewebsreichen  Krebs,  nämlich  den 
Scirrhus,  den  A r n o 1 d F u c h s 4)  unter  6 Fällen  4 mal  beobachtet  hat. 

Nimmt  das  Carcinom  seinen  Ausgang  von  den  Ausführungs- 
schläuchen, dann  ist  die  Krebsart  des  Pankreas,  nachHulst,5) 
Popper6)  u.  a.  ein  Adeno carcinom. 

Sehr  selten  werden  weiche  Krebse  des  Pankreas  (Alveolar-, 
Colloid-,  Gallertkrebs)  beobachtet. 

Berzelius7)  hatte  seinerzeit,  außer  einer  eigenen  Beobachtung, 


*)  Ergänzung  zur  Geschwulstlehre.  Bonn  1906. 

2 1.  c.  S.  761. 

3)  Rivista  Veneta  di  Scienze  mediche,  T.  47,  Fase.  6 — 12  und  T.  48,  Fase.  1, 
1908.  (Cfr.  Referat  in : Carcinomliteratur  der  Deutschen  Mediz.-Zeitg.,  30.  Nov.  1908.) 

*)  Cfr.  auch:  Victor  Schmieden:  Ueber  die  Cirrhose  des  Pankreas  (Münch, 
med.  Wochenschr.  1906  Nr.  47). 

4)  1.  c.  S.  761. 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  180,  S.  288. 

6)  Wiener  med.  Wochenschr.  1896  Nr.  14. 

7)  Hygiea  1877  (Svenska  läkaresälls-kapets  förhandl.  1877,  p.  2). 


764 


VII.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


nur  noch  eine  einzige  Mitteilung  über  Alveolarkrebs  des  Pankreas 
in  der  Literatur  gefunden. 

Auch  späterhin  sind  nur  sehr  selten  derartige  Beobachtungen 
mitgeteilt  worden  u.  a.  von  Strümpell,1)  Fr.  M o s 1 e r , 2)  S.  Ward3) 
und  Arnold  Fuchs.4) 

Sehr  merkwürdig  sind  die  Befunde  von  Cancroidbildungen 
im  Pankreas,  die  0.  Israel5)  (verhornendes  Plattepithelcarcinom) 
und  Richard  Lewisohn6)  mitgeteilt  haben. 

Daß  Cancroidbildungen  in  der  Gallenblase  Vorkommen,  und  daß 
die  Aenderung  des  Zellcharakters  auf  die  Reizung  durch  Concrement- 
bildung  zurückgeführt  wurde,  haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  742  ff). 

In  dem  Falle  von  Lewisohn  fiel  nun  diese  Ursache  der 
Zellveränderung  fort,  da  keine  Spur  von  Concrementbildung  gefunden 
wurde. 

Diese  Metaplasie  des  Zellcharakters,  die  uns  schon  wiederholt 
beschäftigt  hat,  erklärt  nun  Colin7)  im  Sinne  Weigert’s  folgender- 
maßen : 

„Es  würde  sich  bei  der  Metaplasie  von  entodermalem  Zylinder- 
epithel nicht  sowohl  um  die  Bildung  echten,  ektodermalen  Epithels 
handeln,  sondern  nur  um  die  Vortäuschung  eines  solchen  dadurch,  daß 
die  katabiotischen  Prozesse,  zu  denen  gewisse  Zellen  des 
äußeren  Keimblattes  sozusagen  von  selbst,  d.  h.  durch  ihr  Altern, 
hingeführt  werden,  an  den  Entodermzellen  durch  äußere  Momente 
(unbekannter  Art)  gewissermaßen  künstlich  hervorgerufen  werden.“ 

Auch  Sarkome  des  Pankreas  sind  nur  sehr  selten  beobachtet 
worden. 

Die  erste  diesbezügliche  Mitteilung  machte  Paulicki,8)  späterhin 
Litten9)  (bei  einem  4jährigen  Knaben)  und  Curt  Ehrlich10)  (Endo- 
thelioma  und  ein  Sarcoma  fusocellulare).  Beide  Geschwulstarten  sind, 
nach  Ehrlich,  aus  primär  vorhandenen  Cysten  des  Pankreas 
entstanden. 

Cysten  des  Pankreas  sind  ziemlich  häufig  beschrieben  worden 
z.  B.  von  H.  Kootz,11)  Fritz  Salze  r,12)  E.  Küster, 13)  Subotic,14) 
Lardy,15)  A.  Wölfler,16)  Böckel17)  u.  a. 

Daß  derartige  Cysten  des  Pankreas  auch  krebsig  entarten 
können,  hat,  außer  Ehrlich,  auch  noch  Scola18)  beobachtet. 


*)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  1878,  Bd.  22,  S.  226. 

2)  Ibidem,  1881,  Bd.  28,  S.  493. 

3)  Albany  med.  ann.  1899,  p.  24. 

4)  1.  c.  S.  761. 

5)  Verhandlungen  der  Berliner  med.  Gesellschaft,  18.  Dez.  1895. 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  1905,  S.  528. 

7)  Ueber  verhornendes  Pflasterepithel  der  Lunge.  I.-D.  Leipzig  1903  (unter 
Leitung  von  Weigert). 

8)  Allg.  med.  Central-Zeitung  1868  Nr.  90. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  S.  901. 

10)  Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  9. 

n)  Operation  einer  Pankreascyste  etc.  I.-D.  Marburg  1886. 

12)  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1886,  S.  11. 

13)  Berüner  klin.  Wochenschr.  1887  Nr.  9. 

u)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung  1887  Nr.  23  und  24. 

1B)  Corresp.-Blatt  f.  Schweizer  Aerzte  1888  Nr.  9. 

16)  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1888,  S.  119. 

17)  Des  kystes  pancreatiques  1891. 

18)  Ueber  krebsige  und  sarkomatöse  Entartung  von  Pankreascysten.  I.-D.  Greifs- 
wald 1903. 
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Eine  Sarkomentwicklung  aus  einer  access o rischen  Pankreas- 
drüse hat  Philipp  Stich1)  beschrieben. 

Mischtumoren  des  Pankreas,  besonders  Sarkocarcinome, 
haben  wir  bereits  früher  besprochen  (cfr.  S.  74  ff.). 

Im  Verhältnis  zu  den  Carcinomen  des  Pankreas,  machen  die 
anderen  Geschwülste  nur  einen  ganz  geringen  Prozentsatz  aus. 

Unter  132  Pankreasgeschwülsten,  die  im  Ospedale  maggiore 
zu  Mailand  im  Laufe  von  19  Jahren  bei  Sektionen  gefunden 
wurden,  befanden  sich,  nach  Segre,2)  127  Carcinome.  2 Sarkome, 
2 Cysten  und  1 Syphilom*)  (cfr.  auch  S.  760). 

Daß  die  C y s t e n b i 1 d u n g im  Pankreas  ziemlich  häufig  beobachtet 
worden  ist,  haben  wir  schon  vorhin  erwähnt. 

Die  Metastasen  des  Pankreaskrebses  unterscheiden  sich  ge- 
wöhnlich nicht  von  denen  bei  Primärerkrankung  anderer  Bauchorgane, 
Ungewöhnlich  sind  nur  die  schon  von  Eecamier3)  beobachteten 
Herzmetastasen  bei  primärem  Pankreascarcinom  (bei  der  Sektion 
gefunden)  und  die  von  Wilhelm  Dahms4)  beschriebene,  allgemeine 
Generalisation  auf  der  Haut.  In  dem  letzteren  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  Erkrankung  des  Pankreasschwanzes,  wobei 
als  klinische  Symptome  nur  Obstipation  und  Abmagerung 
in  Erscheinung  traten. 

Als  erster,  sichtbarer  Ansdruck  eines  Geschwulstleidens  wurden 
eines  Tages  in  der  Mitte  des  Abdomens  beiderseits  neben  dem  Nabel 
erbsengroße,  derbe  Knötchen  bemerkt,  welche  leicht  verschiebbar  und 
schmerzlos  waren. 

Von  hier  aus  trat  bald  eine  Ausbreitung  von  unzähligen  Knötchen 
von  Stecknadel-  bis  Taubeneigröße  über  den  ganzen  Körper  ein,  die 
schmerzlos  waren.  Drüsen affektionen  fanden  nur  sehr  vereinzelt  statt. 

Die  Sektion  ergab  ein  Primärcarcinom  des  Pankreas- 
schwanzes, welches  diffus  infiltrierend  im  retroperitonealen  Gewebe 
weiter  gewachsen  war,  die  linke  Nebenniere  zerstört  und  sich  sodann 
auf  dem  Lymphwege  weiter  verbreitet  hatte. 

Auf  diese  Weise  erkrankten  die  Lymphdrüsen  und  die  serösen 
Häute  der  großen  Körperhöhlen.  Dann  gelangten  die  Geschwulstmassen 
in  die  Blutbahn. 

Eigenartig  war  es  in  diesem  Falle,  daß  die  Tochtergeschwülste 
sich  auf  Haut,  seröse  Häute  und  Lymphdrüsen  beschränkten  und  in 
keinem  inneren  Organe  gefunden  wurden,  mit  Ausnahme  einiger  Knoten 
im  Herzfleisch  und  in  der  rechten  Nebenniere. 

Eine  sekundäre  Hautmelanose  fand  in  einem  Falle  von  Primär- 
erkrankung des  Pankreas  Mager,5)  und  eine  Thrombose  der 
Pfortader  und  der  Mesenterialgefäße  mit  Gangrän  des  Darms,  infolge 
sekundärer  Krebsablagerung,  beschrieb  Mac  Farland.6) 

Die  Anschwellung  der  linken  Jugulardrüsen  bei  Pankreas- 


1)  Ueber  Geschwulstentwicklung  in  accessorischen  und  überzähligen  Organen 
nsw.  I.-D-.  Würzburg  1904. 

2)  1.  c.  S.  160 

*)  Cfr.  auch:  E.  Klebs:  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  1879,  S.  561  (bei  einem 
Neugeborenen). 

3)  1.  c.  S.  90. 

*)  1.  c.  S.  761. 

B)  Wiener  med.  Presse,  Jahrg.  42  Nr.  1. 

6)  Proceed.  of  the  pathol.  Soc.  of  Philadelphia,  1.  März  1899. 
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carcinom,  ein  Symptom,  welches,  wie  wir  gesehen  haben,  schon 
Morgagni  bekannt  war  (cfr.  S.  396),  haben  wir  bereits  besprochen 
(cfr.  S.  636  ff.).*) 

Daß  der  primäre  Pankreaskrebs  auch  latent  verlaufen  kann 
und  nur  durch  seine  Metastasen  in  Erscheinung  tritt,  haben  wir 
schon  erwähnt. 

Einen  besonders  typischen  Fall,  bei  dem  als  Hauptsymptom 
hochgradige  Dyspnoe,  infolge  von  sekundärem  Lungen- 
krebs und  krebsiger  Infiltration  der  Lymphgefäße  des 
Zwerchfells,  in  Erscheinung  Hat,  beobachtete  in  einem  Falle 
von  Primärerkrankung  des  Pankreasschwanzes  Willi  elmEb- 
stein.1) 

Auch  Fritz  Laupp2)  fand  unter  19  Fällen  von  primärem 
Pankreaskrebs  3 mal  eine  sekundäre  Affektion  der  Lungen  (cfr.  auch 
S.  366,  371  usw.). 

Ganz  so  selten  sind  also  Metastasenbildungen  bei  Pankreaskrebs, 
wie  Kellermann3)  annimmt,  nicht. 

Die  Prognose  des  Pankreaskrebses  ist,  nach  Bard,4)  bei  den 
vom  Drüsenepithel  ausgehenden  Tumoren  eine  sehr  ungünstige 
und  der  Verlauf  ein  sehr  schneller. 

Nimmt  dagegen  das  Carcinom  seinen  Ausgangspunkt  vom  Epi- 
thel der  Ausführungsgänge  des  Pankreas,  dann  schreitet  die 
Affektion  langsamer  vor  (cfr.  auch  S.  762). 

Die  Cholecystenterostomie  verspricht  in  diesem  Falle  eine  längere 
Lebensdauer,  während  in  dem  ersteren  Falle  jede  Operation  unnütz  ist. 

In  statistischer  Beziehung  finden  wir  zuerst  eine  Zusammen- 
stellung an  einem  größeren,  aus  der  Literatur  gesammelten  Material 
in  der  Schrift  von  H.  Claessen,5)  der  322  Fälle  von  primärem 
Pankreaskrebs  in  der  Literatur  beschrieben  fand. 

Diese  Zahl  ist  für  die  Primärerkrankung  zu  hoch  und  ein 
großer  Prozentsatz  der  angeblichen  Primärerkrankungen,  soweit  ältere 
Mitteilungen  vorliegen,  ist  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als  eine 
sekundäre  Affektion  aufzufassen,  bei  der  der  Primärherd  nicht 
erkannt  worden  ist. 

Eine  spätere  statistische  Zusammenstellung  von  Ancelet6) 
ergab,  daß  die  krebsige  Erkrankung  des  Pankreas  die  bei  weitem 
häufigste  Erkrankung  dieses  Organs  darstellt  (59,7  Proz.),  und  daß 
unter  200  Fällen  von  Pankreaskrebs  nur  18  = 9 Proz.  primärer 
Natur  gewesen  sind. 

Die  Primärerkrankung  des  Pankreas  ist  im  Verhältnis  zu  an- 
deren Erkrankungen  überhaupt  eine  seltene. 


*)  Cfr.  auch  die  neueren  Beobachtungen  über  das  Tr oisi er’ sehe  Symptom  bei 
Pankreaskrebs  von: 

Justus  Schramm:  Berliner  klin.  Wochenschr.,  26.  Okt.  1896,  S.  955. 
Nathan  Raw:  Brit.  med  Journ.  1105,  Vol.  I,  p.  1380. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr  1899  Nr.  5. 

2)  1.  c.  S.  762. 

3)  Ueber  Pankreaskrebs.  I.-D.  München  1894. 

4)  Soc.  med.  de  Geneve,  4.  Febr.  1903  (Revue  med.  de  la  Suisse  rom.  1903 

Nr.  3). 

6)  1,  c.  S.  749. 

6)  Etudes  sur  les  maladies  du  pancreas,  Paris  1866. 

Cfr.  auch:  Otto  Janicke:  Zur  Kasuistik  des  Icterus  infolge  von  Carcinom 
des  Pankreas.  I.-D.  Würzburg  1876. 
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Unter  313  Sektionen  fand  Soyka1)  z.  B.  diese  Primäraifektion 
nur  3 mal  = 1 Proz.  und  Roger  Williams2)  unter  7297  Krebs- 
erkranku ngen  überhaupt  nur  21  mal.* *) 

Auch  Arnold  Fuchs**)  ist  der  Ansicht,  daß  die  sekun- 
däre Krebserkrankung  zehnmal  häufiger  vorkommt  als  die  Primär- 
erkrankung. 

Die  sekundären  Krebsaffektionen  des  Pankreas  entstehen, 
nach  Fuchs,  ausnahmslos  durch  Einwuchern  von  Car- 
cinomen  der  Nachbarschaft,  niemals  durch  Metastasen 
aus  einem  entfernt  liegenden  Primärherd. 

Fast  in  10  Proz.  aller  Fälle  von  Pylorus-,  Duodenal-  und  Gallen- 
gangscarcinomen  wird  auch  das  Pankreas  in  Mitleidenschaft  gezogen  ***) 

In  bezug  auf  das  Geschlecht  fand  Claessen3)  unter  322 
Fällen  von  Pankreaskrebs  eine  Erkrankung  von  59,9  Proz.  bei 
Männern  (193  Fälle)  und  40,1  Proz.  bei  Frauen  (129  Fälle), 
Roger  Williams4)  unter  21  Fällen  = 14  bei  Männern  (66 2/3 
Proz.)  und  7 bei  Frauen  (33 V3  Proz.). 

Der  primäre  Pankreaskrebs  ist  in  der  Regel  eine  Er- 
krankung des  reiferen  Alters  und  wird  vor  dem  40.  Lebensjahre 
nur  selten  angetroffen. 

Doch  sind  Beispiele  in  der  Literatur  beschrieben  worden,  wo  der 
primäre  Pankreaskrebs  auch  Individuen  im  jugendlichen  Alter 
befallen  hat. 

Schon  bei  Neugeborenen  sind  Primärkrebse  des  Pankreas  be- 
obachtet worden. 

Abgesehen  von  der  etwas  zweifelhaften  Mitteilung  von  Berg,5) 


v)  Prager  med.  Wochenschr.,  Okt.  1876  (Prager  pathol.  Institut). 

*)  1.  c.  S.  540  (p.  394'). 

*)  Cfr.  noch  über  primäre  Krebserkrankung  des  Pankreas: 
Davidsohn:  Ueber  Krebs  der  Bauchspeicheldrüse.  I.-D.  Berlin  1872. 

R.  Pott:  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt  Medizin,  April  1878. 

H.  Huchard:  Cancer  du  pancreas  (Bullet,  med.,  6.  Januar  1895). 
Herringham  (St.  Barthol.  hosp.  Rep.,  T.  30). 

Griffon:  Cancer  du  pancreas  (Soc.  anat.  Paris,  4.  Juli  1896). 

Ginestous:  Cancer  du  pancreas  (Journ.  med.  de  Bordeaux,  8.  Aug.  1897). 

A.  Schlüter:  Pankreaskrebs.  I.-D.  München  1897. 

Degny:  Cancer  du  pancreas  (Soc.  anat.  Paris,  18.  März  1898). 

W.  Mayer:  Ein  Fall  von  Pankreascarcinom  (Wiener  med.  Presse  1899,  S.  15). 
W.  Kock:  Primärkrebs  der  Bauchspeicheldrüse.  I.-D.  Kiel  1899. 

Fr.  Schilling:  Primitives  Pankreascarcinom  (Münch,  med.  Wochenschr.  1899,  S. 148). 
Aubery:  Cancer  primitif  du  pancreas  (Loire  med.  St.  Etienne  1900). 

Y.  Cornte:  Etüde  elinique  sur  le  cancer  primitif  du  pancreas.  These.  Mont- 
pellier 1901. 

Wilhelm  Reinke:  Ein  Fall  von  primärem  Pankreascarcinom.  I.-D.  Ro- 
stock 1904. 

Max  Bergstraesser:  Ein  Fall  von  Carcinom  des  Pankreas.  I.-D.  Münch.  1904. 
Hillier  and  Goodal:  The  pancreas  in  cases  of  carcinoma  (Arch.  of  the 
Middlesex  Hosp.  Vol.  II,  1904). 

J.  Nathanblut:  Beitrag  zur  Klinik  und  pathol.  Anatomie  der  Pankreascarci- 
nome.  I.-D.  Leipzig  1906. 

**)  1.  c.  S.  761. 

***)  Cfr.  auch:  F.  Kassel:  Beitrag  zur  Statistik  des  Krebses  des  Pankreas.  I.-D. 
Leipzig  1900. 

s)  1.  c.  S.  749. 

*)  1.  c.  S.  540  (S.  398  und  399). 

5)  Zitiert  bei  Rokitansky:  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  1842,  Bd.  III, 
S.  397.  (Ebenso  unsicher  ist  auch  die  Mitteilung  über  Pankreaskrebs  bei  Neugeborenen 
von  K.  Hofmann  — Wiener  med.  Wochenschr.  1866,  S.  943.) 
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beschrieb  ein  derartiges  Carcinom  bei  einem  Neugeborenen  ausführ- 
licher Bohn1)  (Carcinoma  simplex),  ferner  bei  Kindern  A.  Kühn2) 
(1 V4  Jahr  altes  Mädchen,  Zylinderzellenkrebs  mit  Metastasen  in  der 
Lunge)  und  A.  D.  Sotow3)  (l]/2  Jahre  altes  Kind  — Krebs  des 
Pankreaskopfes). 

Bei  einem  13  jährigen  Knaben  beobachtete  Simon 4)  ein  primäres 
Pankreascarcinom,  bei  einem  14jährigen  Mädchen  soll  schon  J.  J. 
Harder5)  ein  Pankreascarcinom  gefunden  haben  (Abmagerung,  Ge- 
schwulst, Wassersucht);  doch  werden  wir  diese  Mitteilung  zu  den 
recht  zweifelhaften  zählen  müssen.  Ueber  ein  primäres  Pankreas- 
carcinom bei  einem  25jährigen  Individuum  berichtete  Strümpell.6) 

Ueber  die  Aetiologie  des  primären  Pankreascarcinoms  ist 
nichts  Näheres  bekannt. 

Nur  Parkes  Weber 7)  ist  der  Ansicht,  daß  beim  Pankreaskrebs 
Steine  eine  ebensolche  ätiologische  Rolle  spielen  können,  wie  beim 
Gallenblasenkrebs. 


Primärkrebs  des  Netzes,  des  Bauchfells  und  der 
retroperitonealen  Drüsen. 

Aeltere  Beobachtungen  über  Krebs  des  Netzes:  Verwechslung  mit 
tuberkulösen  Affektionen.  Neuere  Kasuistik.  Sarkome  des  Netzes. 
Mischgeschwülste. 

Priinärcareinome  des  Peritoneums: 

Kurzer  Ueberblick  über  die  Geschichte  der  Erkrankungen  des  Peritoneums. 
Aeltere  Mitteilungen  über  Scirrhus  des  Peritoneums.  Erste  Mitteilungen 
über  Primärkrebs  des  Bauchfells.  Trennung  von  dem  Cancer  des  retro- 
peritonealen Gewebes.  Kasuistik. 

Pathologische  Anatomie:  Endotheliom  oder  Epitheliom? 
Verhalten  des  Oberfiächenepithels  des  Bauchfells  bei  der  Krebsentwicklung. 
Unterschied  zwischen  Endotheliom  und  Epitheliom.  Kasuistik  (Endo- 
theliome  und  Epitheliome).  Primäre  Gallertkrebse  des  Peritoneums. 
Adenome. 

Klinische  Erscheinungen:  Bedeutung  des  Ascites.  Chemische 
und  mikroskopische  Unterscheidungsmerkmale  von  dem  Ascites  bei  anderen 
Erkrankungen.  Sonstige  Symptome.  Darmobstruktion.  Verhärtung  der 
Punktionskanäle.  Metastasen.  Verlauf.  Vorkommen  im  Kindesalter. 
Differentialdiagnose. 

Krebs  des  retroperitonealen  Gewebes: 

Geschichte  der  „masses  cancereuses  abdominales“.  Bamberger’s  Be- 
obachtungen. Klinische  Erscheinungen.  Hervortreten  der  Sekundärerschei- 
nungen. Sarkombildung.  Kasuistik.  Sitz.  Eibrome  und  Mischge- 
schwülste. 


J)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  1885,  Bd.  23,  S.  143. 

*)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887  Nr.  27. 

3j  Mitteilungen  der  Kaiser!  med.  Akademie  zu  St.  Petersburg  1903. 

4)  Ueber  ein  Pankreascarcinom  bei  einem  13jährigen  Knaben.  I.-D.  Greifs- 
wald 1899. 

B)  ! c.  S.  751.  (Zitiert  von  Bonnet:  Sepulehret.  Lib.  II,  Sect.  7,  Obs.  21.) 

6)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  1878,  Bd.  22,  S.  226. 

’)  Londoner  pathol.  Soc.,  16.  April  1901. 


Primärkrebs  des  Netzes. 


769 


Am  Schluß  unserer  Betrachtungen  über  die  krebsige  Erkrankung 
der  Verdauungsorgane  müssen  wir  noch  die  Primärerkrankung  des 
Netzes  und  des  Bauchfells  erörtern. 

Wenn  auch  diese  beiden  Organe  nicht  direkt  zum  Ver- 
dau ungstr  actus  gerechnet  werden,  so  bilden  sie  doch  als  Um- 
hüllungen des  Magendarmkanals  Adnexe  des  Verdauungssystems, 
ein  Umstand,  der  ihre  Besprechung  an  dieser  Stelle  rechtfertigt. 

Die  Beschreibungen  der  alten  Aerzte  von  Krebs  des  Netzes  sind 
in  keiner  Weise  einwandfrei. 

Wie  wir  bereits  im  Allgemeinen  Teil  erwähnt  haben,  *)  hat  schon 
Johannes  Schenk  von  Grafe nberg  (1531 — 1598)  angeblich  ein 
großes  Carcinom  des  Mesenteriums  beobachtet.  Ob  es  sich  aber 
in  der  Tat  um  ein  Carcinom  gehandelt  hat,  läßt  sich  nicht  entscheiden. 

Ebensowenig  können  auch  Lieutaud’s1)  Sektionsbefunde  von 
Scirrhus  des  Omentum,  als  Krebs  des  Netzes  angesehen  werden. 

Unter  diesen  Tumoren  befindet  sich  eine  ganze  Reihe  von  Ge- 
schwülsten, die  sicherlich  nicht  carcinomatöser  Natur  waren. 

In  der  Obs.  233  beschreibt  z.  B.  Lieutaud  als  Scirrhus  des 
Omentum  einen  Tumor,  dessen  Inhalt  aus  „capillis  intricatis  et 
crispis“  bestand.  Es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  offenbar  um 
eine  Dermoidcyste. 

Vielfach  wurden  noch  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  die 
tuberkulösen  Anschwellungen  der  Mesenterialdrüsen  als 
Scirrhus  beschrieben,  und  erst  durch  die  Untersuchungen  von  Bednar,2) 
Rilliet  und  Barthez,3)  Stiebei4)  u.  a.  wurde  diese  Affektion, 
soweit  sie  das  Kindesalter  betraf,  als  eine  tuberkulöse  erkannt. 

Die  erste  Beobachtung  über  die  i s o 1 i e r t e Entwicklung  eines 
Carcinom s in  den  Mesenterialdrüsen  eines  Erwachsenen 
hat  Mil  n er5)  veröffentlicht,  während  krebsige  Ablagerungen 
sekundärer  Natur  in  das  Netz  schon  vorher  bekannt  waren.**) 

Die  Fälle  von  Primär  carcinom  des  Netzes  sind  auch  in  der 
Folgezeit  nur  sehr  spärlich  zur  Beobachtung  gekommen. 

Mitteilungen  über  eine  Primäraffektion  des  Netzes  machten 
z.  B.  Ca  übet,6)  A.  Jaworo  wicz  7)  und  späterhin  E.  Calm  ette, 8) 
A.  Pinkuß9)  (Mesocolon),  Hermann  Spangenthal10)  (Gallert- 
krebs), Sturmdorf11)  und  Maximilian  Nickelmann.12) 


*)  Allg.  Teil,  S.  46.  >)  1.  c.  S.  132  (Bd.  1,  Lib.  I,  Obs.  233—246). 

2)  Krankheiten  der  Neugeborenen.  Wien  1850. 

3)  Traite  des  maladies  des  enfants.  Paris  1854,  III,  S.  806. 

4)  Ueber  das  Verhältnis  der  Gekrösdrüsen  im  kindlichen  Alter  usw.  Frankfurt  1854. 

5)  I.-D.  Tübingen  1856. 

**)  Cfr.  die  Beobachtung  von  Olliet  (Metastasen  im  Omentum  bei  Bektum- 
carcinom  — Allg.  Teil,  S.  171). 

6)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  1872,  p.  40. 

7)  Fall  von  Carcinom  des  Omenti  majoris.  I.-D.  Greifswald  1884. 

8)  Cancer  primitif  de  l’epiploon  (Union  med.  Nord-Est,  31.  März  1899). 

9)  Ein  Fall  von  Carcinom  des  Mesocolon  und  der  Appendices  epiploicae  des 
Colon  descendens  (Verhandlungen  der  Berliuer  med.  Gesellschaft,  11.  Nov.  1903).  Es 
handelt  sich  in  diesem  Falle  doch  höchstwahrscheinlich  um  eine  sich  spät  entwickelnde 
Metastase  — 6 Jahre  nach  Operation  eines  Mammacarcinoms.  Die  Behauptung 
von  Pinkuß.  daß  Primärcarcinome  des  Mesocolon  nicht  Vorkommen,  ist  eine  irrige. 

10)  Ueber  primären  Gallertkrebs  des  Omentum  majus.  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  dem  primären  Endothelialkrebs  der  serösen  Häute.  I.-D.  München  1902. 

1 *)  Primary  carcinoma  of  the  omentum  with  Peritonitis  carcinomatosa  (Americ. 
Journ.  of  med.  sc.  April  1905,  S.  633). 

12)  Das  primäre  Carcinom  des  Netzes.  I.-D.  Greifswald  1906. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Die  Entwicklung  eines  Carcinoms  in  einem  Netzbruch  beschrieb 
C a s t e x. J) 

Weit  häufiger  als  Carcinome  sind  Sarkome  des  Netzes  be- 
obachtet worden. 

Derartige  Befunde  teilten  W alcker*  2)  und  FelixMiodowski3) 
mit,  der  bei  der  Sektion  einer  40jährigen  Frau  einen  mannskopf- 
großen Tumor,  welcher  die  gesamte  Bursa  omentalis  aus- 
füllte, fand. 

Durch  Verlötung  mit  dem  Pankreas  und  durch  den  Schwund 
dieses  Organs  wurde  bei  Lebzeiten  eine  Geschwulst  des  Pankreas 
vorgetäuscht. 

Bemerkenswert  war  an  diesem  Falle  noch,  daß  sich  die  Meta- 
stasenablagerung, obwohl  viele  Blutgefäße  eröffnet  waren,  nur  auf 
einige  benachbarte  Drüsen  beschränkte. 

Ueber  Primärsarkome  des  Omentum  berichteten  ferner  noch 
Alfons  Kempner,4)  K.  Schmidlechner5)  und  G.  Bonforti6) 
(4  Fälle  — ein  Rundzellensarkom,  ein  Peritheliom,  ein  perivaskuläres 
Sarkom  und  ein  Rhabdomyosarkom). 

Auch  Mischgeschwülste  des  Omentum  sind  hin  und  wieder 
bei  Operationen  resp.  Sektionen  beobachtet  worden. 

Ein  Fibromyom  des  Netzes  beschrieb  A.  Doran,7)  und  über 
Myxome  des  Netzes  berichtete  Hermann  Renz.8) 

Ueber  Erkrankungen  des  Peritoneums  liegen  aus  der  älteren 
Zeitepoche  nur  ganz  vereinzelte,  anatomische  Beschreibungen  vor. 

Erst  am  Ende  des  18.  und  im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts 
beschäftigte  man  sich  etwas  eingehender  mit  den  Erkrankungen  des 
Bauchfells. 

J.  G.  Walter9)  und  S.  G.  Vogel10)  beschrieben  die  Symptome 
der  Peritonitis  schon  ziemlich  genau. 

Unter  den  fr  anzösischen  Forschern  war  es  besonders  Bichat,11) 
der  zuerst  eine  genauere  Darstellung  der  Peritonitis  vom  pathologisch- 
anatomischen Standpunkte  aus  gab. 

Seit  dieser  Zeit  wurde  die  Kenntnis  von  den  Erkrankungen  des 
Bauchfells  allgemeiner  bekannt. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Gase,12)  Laennec13)  und  be- 


7)  Un  cas  d’epiplocele  cancereux  (Languedoc.  Med.  chir.  1900,  120). 

2)  Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institut  zu  Tübingen,  Bd.  IV,  S.  101. 

3)  Vircb.  Arch.,  Bd.  173,  1903,  S.  156. 

4)  Ueber  Sarkomatose  des  Mesenteriums  mit  Durchbruch  in  den  Darm.  I.-D. 
München  1904. 

5)  Sarcoma  omenti  fusocellulare  (Pester  med.  chir.  Presse,  6.  März  1904). 

°)  Zur  Kenntnis  der  Sarkome  und  der  Mischgeschwülste  des  Omentum  majus 
(Centralbl.  f.  allg.  Pathol.  1906  Nr.  20). 

7)  Brit  med.  Journ.  22.  Okt.  1904. 

8)  Zur  Kasuistik  der  Myxome  des  Mesenteriums.  I.-D.  Gießen  1907. 

9)  De  morbis  peritonaei  et  apoplexia,  Berolini  1785. 

10)  Handbuch  der  prakt.  Arzneywissenschaft.  Stendal  1789 — 1816,  6 Bände, 
Bd.  IV,  S.  272. 

u)  Cours  d’anatomie  pathologique,  herausgegeben  von  Boisseau,  p.  58.  Cfr. 
auch:  P.  A.  Beclard  (Additions  ä l’anatomie  gener.  de  X.  Bichat.  Paris  1821). 

12)  Zuerst  in  seiner  Dissertation  1802,  später  im  Dict.  des  Sc.  med.  1819,  Bd.  40 
S.  490  (Artikel  „Peritonitis“). 

13)  Histoire  d’inflammations  du  peritoine.  Paris  1804. 
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sonders  von  Broussais,1)  Scoutetten,2)  B right3)  u.  a.  gewann 
man  allmählich  ein  Bild  von  den  Symptomen  nnd  anatomischen  Vor- 
gängen bei  der  Peritonitis. 

Ueber  Scirrhus  des  Peritoneums  finden  wir  nun  schon  bei 
Lieutaud4)  eine  Mitteilung  betreffend  den  Sektionsbefund  bei  einer 
30jährigen  Jungfrau,  bei  der  die  Krankheit  mit  Schmerzen  in  der 
linken  Bauchseite  begann  und  nach  2 Jahren  tödlich  endete. 

Bei  der  Sektion  fand  Lieutaud  das  Bauchfell  stark  verdickt 
(ad  quinque  pollices!)  und:  „innumeris  tumoribus  steatomatosis 

scatebat  haec  membrana.“  Die  Geschwülste  erreichten  die  Größe  eines 
Hühnereies ! 

Ob  es  sich  in  diesem  Palle  nun  um  ein  Carcinom  gehandelt  hat, 
ist  nicht  recht  ersichtlich. 

Die  späteren  Schriftsteller  machten  keinen  Unterschied  zwischen 
dem  Krebs  der  vom  Bauchfell  umkleideten  Organe  und  den  sog. 
„Masses  cancereuses  abdominales“  der  Franzosen,  eine  Affektion, 
die  wir  bald  näher  besprechen  werden,  so  daß  die  Berichte  aus  dieser 
Zeit,  wie  z.  B.  der  von  Portal5)  über  Krebs  des  Peritoneums,  nicht 
als  Primärkrebse  angesehen  werden  können. 

Cars  well6)  war  der  erste  Forscher,  der  den  Primär  krebs 
des  Bauchfells  mit  dem  Ausgangspunkt  von  der  freien  Ober- 
fläche beschrieb  und  eine  Trennung  zwischen  diesem  und  dem 
von  den  retroperitonealen  Drüsen  ausgehenden  Krebs 
vornahm. 

Bald  darauf  veröffentlichte  auch  Hodgkin7)  eine  Mitteilung 
über  Primär  carcinom  des  Peritoneums. 

Es  folgten  dann  Berichte  von  Cruveilhier,8)  und  Lebert9) 
konnte  bereits  über  10  eigene  Beobachtungen  verfügen.  Ob  es  sich 
aber  in  allen  Fällen  Lebert’s  um  Primärcarcinome  gehandelt 
hat,  ist  zweifelhaft,  da  Lebert  meistens  multiple  Tumorenbildung 
beschrieb. 

In  einem  Falle  fand  Lebert10)  sogar  bei  einem  Fötus,  dessen 
Mutter  an  Carcinoma  peritonei  gestorben  war,  das  Bauchfell  mit 
grauen,  gelatinösen  Massen  bedeckt.  Doch  hat  eine  genauere,  mikro- 
skopische Untersuchung  nicht  stattgefunden,  so  daß  dieser  Fall  nicht 
ganz  einwandfrei  ist. 

Der  Primär  krebs  des  Bauchfells  gehört  im  allgemeinen 
zu  den  seltenen  Erscheinungen.  Auch  aus  der  N euzeit  liegen  nur 
sehr  spärliche,  einwandfreie  Beobachtungen  vor. 


l)  Histoire  des  phlegmasies  chrou.  T.  III,  p.  295  (2.  Ed.,  Paris  1816,  T.  II, 
p.  397). 

*)  Arch.  gener.  de  Med.  1824,  T.  IV,  p.  398. 

3)  Lond.  med.  Gaz.  1835  (und  in:  Transact.  med.  chir.  Vol.  19). 

4)  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  Lib.  I,  Obs.  I). 

5)  Cours  d’Anat.  med.  1803,  T.  V,  p.  266. 

6)  Illustrations  of  the  elementary  forms  of  diseases.  London  1833,  PL  III, 
Fig.  1. 

7)  Lectures  on  tbe  morbid  anat.  of  the  serous  and  mucous  membr.  1836,  Bd.  I, 
S.  138,  153. 

*)  Anat.  pathol.  Livr.  37,  PI.  III. 

9)  Traite  prat.  des  maladies  cancereuses.  Paris  1851,  S.  588. 

10)  Ibidem,  p.  590. 
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Wir  verweisen  besonders  auf  die  Mitteilungen  von  S.  K a h 1 b a u m ,* 2 3 4) 
Vitalien,2)  A.  Glöckner3)  (6  Fälle),  F.  Dibon,4)  Otto  Napp5) 
(3  Fälle)  und  F.  Henke. 6) 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  haben  die  Primär- 
carcinorae  des  Bauchfells  und  des  Netzes  vielfach  zu  Meinungs- 
verschiedenheiten darüber  Veranlassung  gegeben,  ob  die  von  dem 
Endothel  der  serösen  Häute  ausgehenden  Carcinome  auch  echte 
Carcinome  wären,  und  ob  das  Endothel  zu  den  Epithelien  zu 
zählen  wäre. 

Wir  haben  diese  Fragen  bereits  eingehend  erörtert  und  ver- 
weisen auf  unsere  früheren  Ausführungen  (cfr.  S.  335 ff.).*) 

Wir  haben  gesehen,  daß  Glöckner7)  als  Ausgangspunkt  der 
Peritonealgeschwülste  die  Endothelien  der  Lymphgefäße  und 
der  Saftspalten  angenommen  hat,  während,  nach  seiner  Ansicht, 
das  Oberflächen  epithel  des  Peritoneums  an  der  Ge- 
schwulstbildung unbeteiligt  ist. 

Wir  haben  dann  ferner  erwähnt,  daß  Pollmann 8)  Endotheliome 
des  Peritoneums  beschrieben  hat,  deren  Geschwulstzellen  in  Form  von 
Strängen  und  Schläuchen  zwischen  den  Fasern  und  Fibrillen  des 
Bindegewebes  wucherten. 

E.  Ziegler9)  beschreibt  diese  Geschwülste  als  Endotheliome, 
welche  bald  vom  Deckepithel,  bald  von  den  Endothelien  der  Lymph- 
spalten ausgehen. 

Wir  haben  auch  bereits  auf  den  morphologischen  und  biologischen 
Unterschied  zwischen  Epithelien  und  Endothelien  hin- 
gewiesen, ebenso  auch  auf  die  Stellung,  die  das  Endotheliom  in  der 
Onkologie  einnimmt. 

Wir  haben  ferner  auch  schon  die  wesentlichen  Unterscheidungs- 
merk m a 1 e in  pathologisch-anatomischer  und  klinischer 
Beziehung  zwischen  Endotheliom  und  Epitheliom  hervor- 
gehoben**) (cfr.  auch  S.  337  ff). 

Schon  Schottelius 10)  betonte,  daß  die  Endotheliome  nicht 
wie  Carcinome  an  einer  zirkumskripten  Stelle  mit  atypischer 
Zellwucherung  beginnen,  um  dann  auf  dem  Lymphwege  Metastasen 
zu  bilden,  sondern  eine  diffuse  Erkrankung  des  gesamten 
Lymphendothels  darstellen,  welche  mehr  einer  Entzündung,  als 
einer  Neubildung  gleicht. 


■)  Ueber  eleu  Bauchfellkrebs.  I.-D.  Leipzig  1897. 

2)  Peritonite  cancer  primitif.  These.  Paris  1897. 

3.)  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1897,  Bd.  18,  S.  210 — 294  (mit  Zusammenstellung  von 
16  Fällen  aus  der  Literatur). 

4)  Sur  le  cancer  primitif  du  peritoine.  These.  Montpellier  1899. 

5)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  IV,  1906,  S.  45. 

6)  Verein  für  wissenschaftliche  Heilkunde  in  Königsberg  i.  Pr.,  4.  Febr.  1907. 
(Cfr.:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907,  S.  1196.) 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  293 ff.  und  besonders  S.  298 ff. 

7)  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1897,  Bd.  18,  S.  209. 

8)  Ziegler’s  Beiträge  1899,  Bd.  26,  S.  37.  (Cfr. : Allg.  Teil,  S.  301.) 

9)  Spezielle  pathol.  Anatomie,  Jena  1895. 

**)  Allg.  Teil,  S.  301  ff. 

10)  Fall  von  primärem  Lungenkrebs.  I.-D.  Würzburg  1874  (cfr.  auch:  Walter 
Gebhardt:  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Endotbelioms  der  Pleura.  I.-D.  Freiburg 
i.  B.  1894). 
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Das  krebszapfen  ähnliche  Vordringen  der  Zellstränge  in  das 
benachbarte  Gewebe  erklärte  Schottelius  durch  den  Druck,  den 
die  gewucherten  Endothelien  aufeinander  gegenseitig  ausüben,  wodurch 
diese  zum  Ausweichen  in  benachbarte  Lymphbahnen  gezwungen  werden. 

Schottelius  bezeichnete  deshalb  auch  die  ganze  Aifektion  als 
,,Lymphangitis  carcinomatodes“.*) 

Wir  haben  auch  bereits  die  Schwierigkeit  einer  Definition  des 
Endothelioms  betont  und  verweisen  auf  unsere  früheren  Ausführungen. 

Primäre  Endotheliome  des  Peritoneums  sind  nun  wiederholt 
beschrieben  worden. 

G.  de  Mas  sy,* 1)  Groß,2)  Hu  bl,3)  Loeschner,4)  Heinrich 
Wiehern,5)  Fritz  Liibke6)  u.  a.  haben  Primärtumoren  des 
Peritoneums  beobachtet,  die  sie  als  Endotheliome  bezeichneten, 
d.  h.  als  Tumoren,  die  ihren  Ausgangspunkt  von  den  Endothelien 
der  Lymphspalten  nehmen. 

Demgegenüber  sind  die  Beobachtungen  über  Tumoren  des  Peri- 
toneums, die  vom  Oberflächenepithel  sich  entwickeln,  nur  sehr 
spärlich. 

Derartige,  als  EpitheliomedesPeritone  ums  bezeichneten  Ge- 
schwülste beschrieben  u.  a.  G e o r g J ü r g e n s 7)  und  0 1 1 o N a p p 8)  (3  Fälle). 

In  den  Fällen  von  Na  pp  war  das  Oberflächenepithel  nirgends 
erhalten.  Im  Gegensatz  zu  dem  von  Glöckner  beschriebenen  Endo- 
theliom  des  Peritoneums,  fand  Napp  alle  Zeichen  eines  echten 
Carcinoms,  besonders  eine  deutliche  Trennung  des  Stromas 
vomParenchym.  Als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  konnte  Napp 
in  zwei  Fällen  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  das  Oberflächen- 
epithel des  Peritoneums  nachweisen,  im  dritten  Falle  sogar 
mit  Sicherheit. 

Ob  man  nun  auch  die  Endotheliome  zu  den  echten  Carcinomen 
rechnen  kann,  haben  wir  bereits  erörtert  (cfr.  S.  335). 

Primäre  Gallertkrebse  des  Peritoneums  haben  schon  Cars- 
well9)  undHannover 1 °)  beschrieben,  und  in  neuerer  Zeit  C 1 a u d e 
und  Charles  Le vi,13)  Guicciar di12)  und  Alfred  Ruete  18).  Pri- 
märe Miliarcarcinose  des  Bauchfells  (cfr.  auch  S.  400  ff.)  beobachteten 
Desplats14)  und  Harris, 1B)  und  über  Adenombildun g auf  der 
Seros a in  einer  Bauchnarbe  berichtete  Robert  Meyer.16) 

*)  Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  294. 

0 Gaz.  des  Höp.  März  1867. 

2)  Philadelphia  med.  Times,  20.  Juli  1878. 

3)  Wiener  med.  Wochenschr.  1879  Nr.  52. 

4)  Prager  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  39. 

5)  Ueber  primäre  Endotheliome  der  Pleuraperitonealhöhle.  I.-D.  Tübingen  1902. 

6)  Ueber  Endothelkrebs  des  Peritoneums.  I.-D.  München  1907. 

')  Ueber  einen  Fall  von  Epitheliom  des  Peritoneums  im  Kindesalter.  I.-D.  Frei- 
burg i.  B.  1902. 

8)  Drei  Fälle  von  primärem  Carcinom  des  Bauchfells  (Zeitschr.  f.  Krebsforsch., 
Bd.  IV,  1906,  8.  45). 

9)  Illustrations  of  the  elementary  forms  of  diseases.  London  1833.  i 

10)  Das  Epithelioma  usw.  Leipzig  1852.  (Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  137.) 

1‘)  Cancer  colloide  du  peritoine  (Arch.  gener.  de  Med.,  Juli  1895,  S.  151). 

12)  Soc.  med.  chir.  Modena,  10.  Dez.  1897. 

13)  Ueber  Gallertcarcinose  des  Peritoneums.  I.-D.  Straßburg  1907. 

14)  Cancer  miliaire  peritoneale  (Journ.  med.  de  Lille,  6.  Juni  1896). 

15)  Miliary  Carcinomatosis  of  the  Peritoneum  etc.  (Proceed.  of  the  pathol.  Soc.  of 

Philadelphia  1898,  p.  221). 

16)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  1903,  Bd.  49,  S.  464. 
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Vü.  Primärkrebs  der  Verdauungsorgane. 


Die  klinischen  Erscheinungen  des  krebsig  erkrankten  Peri- 
toneums bestehen,  wie  sehon  Lebert1)  hervorgehoben  hat,  in 
Schmerzen  und  in  der  Bildung  eines  Ascites. 

Nach  Spencer  Wells,2)  der  eine  große  Erfahrung  in  der 
Diagnose  und  Behandlung  der  Unterleibsgeschwülste  besaß,  geht  der 
Primärkrebs  des  Peritoneums  stets  mit  einem  Ascites  einher,  oft 
findet  auch  ein  Erguß  von  einer  gelatinösen  Substanz  in  die 
Bauchhöhle  statt.  Das  Peritoneum  ist  verdickt  und  aschfarben. 

Klinisch  verdächtig  auf  C a r c i n o m des  Peritoneums  ist,  nach 
Spencer  Wells,  die  Erkrankung  stets,  wenn  die  Bauchwand  dünn, 
gespannt  oder  ödematös  ist,  wenn  Anasarca,  allgemeine  Abmagerung 
und  Schmerzen  auftreten. 

Als  das  wichtigste  Symptom  der  carcinomatösen  Peritonitis  wird 
von  allen  Beobachtern  der  Ascites  angesehen.  Daß  die  Ascites- 
flüssigkeit  bei  Carcinom  eine  andere  Besch  affen  heit 
hat  als  bei  anderen  Erkrankungen,  haben  wir  schon  erwähnt  (cfr. 
S.  508). 

Besonders  wird  die  chylöse  Beschaffenheit  des  carcinomatösen 
Ascites  betont,  die  schon  L.  Brieger,3)  Quincke4)  und,  wie  schon 
vorhin  erwähnt,  auch  Spencer  Wells  beobachtet  haben,  doch  teilte 
in  neuerer  Zeit  Zawalski5)  eine  Beobachtung  mit,  wo  die  fettartige 
Flüssigkeit  aus  geplatzten  Lymphgefäßen  stammte. 

In  bezug  auf  die  übrigen,  chemischen  und  physikalischen  Unter- 
schiede und  mikroskopischen  Befunde  verweisen  wir  auf  unsere 
früheren  xlusführungen*)  (cfr.  S.  508  ff.). 

Neben  diesem  Hauptsymptom  spielen  die  anderen  klinischen 
Erscheinungen  keine  große,  diagnostische  Rolle,  sie  bilden  nur  Hilfs- 
mittel bei  der  Diagnosenstellung. 

Eine  hartnäckige  Darmobstruktion  beschrieben  z.  B.  Br  et 
und  Courmont6)  und  H.  C h i a r i. 7) 

Weit  wichtiger  für  die  Diagnose  sind  schon  Verhärtungen  in 
der  Nabelgegend  und  an  den  Punkt  io  ns  st  eilen,  ein  Symptom, 
dessen  Bedeutung  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  erörtert 
haben.  **) 

Nach  der  Schilderung  von  Georg  Jürgens 8)  gehen  die  Primär- 
carcinome  des  Peritoneums  in  der  Regel  mit  erheblichen  Beschwerden 
des  Patienten  einher,  örtliche  Schmerzempfindung,  Stuhlverhaltung, 


])  1.  c.  S.  108  (p.  588). 

2)  Diagnose  und  chirurgische  Behandlung  der  Unterleibsgeschwülste  (übersetzt 
von  Wilh.  v.  Vragassy).  Wien  1886,  8°,  507  S.  mit  55  Abbildungen  (S.  49). 

3)  Charite- Annalen  ib83,  S.  109  ff. 

4)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  16,  S.  134. 

5)  Beitrag  zur  Pathologie  der  Entleerung  von  Chylus  in  seröse  Höhlen  (Gaz. 
lekarska  1891  Nr.  6). 

*)  Cfr.  auch:  Bahrenberg:  On  the  diagnostic  results  of  the  microscopical 
examination  of  the  ascites  fluid  in  two  cases  of  carcinoma  involving  the  peritoneum 
(Cleveland  med.  Gaz.  1895 — 1896,  p.  274). 

6)  Cancer  primitif  du  peritoine  avec  obstruction  intestinale  (Province  med. 
25.  Juni  1898). 

7)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902,  S.  930  (Sitzung  deutscher  Aerzte  in  Prag, 
28.  Febr.  1902).  Hier  handelte  es  sich  allerdings  um  ein  sekundäres  Carcinom 
des  Peritoneums. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  260,  525. 

8)  1.  c.  S.  773  (Nr.  7). 
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starker  Ascites  und  Oedem  der  unteren  Extremitäten  geben  dem 
Krankheitsbild  das  charakteristische  Gepräge. 

Drüsenmetastasen  treten  fast  stets  auf,  vor  allem  in  den 
Inguinaldrüsen.  Bei  der  akuten  Form  findet  eine  Erhöhung  der 
Pulsfrequenz  auf  108 — 150  statt  und  eine  Temperatursteigerung  bis 
40  °C,  verbunden  mit  großer  Hinfälligkeit,  hochgradiger  Anämie, 
Schlaflosigkeit  und  habitueller  Dyspnoe. 

Die  chronischen  Fälle  führen  meist  in  2—3  Jahren  zum  Tode, 
die  akuten  Formen  in  ebenso  vielen  Monaten. 

In  der  Begel  befällt  der  Primärkrebs  des  Peritoneums  das  Alter 
über  40  Jahre,  aber  auch  im  jugendlichen  resp.  Kindesalter 
ist  Primärkrebs  des  Peritoneums  beobachtet  worden. 

Abgesehen  von  den  älteren,  unsicheren  Beobachtungen  von  Lebert 
(bei  einem  Fötus.  Cfr.  S.  771)  und  Smith1)  (14 jähriger  Knabe),  sind 
besonders  die  Mitteilungen  von  Georg  Jürgens2)  (11  jähriger 
Knabe)  und  Taylor3)  (primärer  Colloidkrebs  bei  einem  12jährigen 
Knaben)  erwähnenswert,  da  diese  Beobachtungen  auf  genauen,  histo- 
logischen Untersuchungen  beruhen. 

Die  Gefahr  einer  Verwechslung  mit  Tuberkulose  des  Bauch- 
fells im  Kindesalter  ist  besonders  naheliegend,  doch  hat  man  in 
neuerer  Zeit  diagnostische  Hilfsmittel,  um  die  Di  ff  erential- 
diagnose  stellen  zu  können. 

Als  „masses  cancereuses  abdominales  et  thoraciques“  hatten 
Bayle  und  Cayol4)  krebsige  Tumoren  beschrieben,  die  an  der 
Wirbelsäule  lagen  und  in  keinem  Zusammenhang  mit 
einem  Organ  standen. 

Bayle  und  C a y o 1 hatten  diese  Tumoren  nur  kurz  erwähnt,  und 
erst  Lobstein5)  hat  eine  genauere  Darstellung  dieser  Geschwülste, 
die  er  als  „Tumeurs  dissimilaires“  bezeichnete,  geliefert  und  dieselben 
als  Tumoren  bestehend  aus  den  verschiedensten  Geweben  und 
mannigfachster  Art  geschildert. 

Die  Beschreibung  Lobsteins  wurde  von  Baring6)  teils  er- 
gänzt, teils  berichtigt  durch  die  Behauptung,  daß  es  sich  um  dieselbe 
Neubildung,  bloß  um  verschiedene  Stadien  handle. 

Lange  Zeit  wußte  man  über  den  Ursprungsort  und  die  Histologie 
dieser  Geschwülste  nichts  Näheres. 

Erst  Bamberger7)  beschäftigte  sich  dann  wieder  eingehender 
mit  diesen  Geschwülsten,  dieerals„KrebsederRetroperitoneal- 
d r ü s e n“  bezeichnete,  eine  Affektion,  dieerl6mal,  darunter  7mal 
primär,  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 


1)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1868,  Bd.  19,  S.  382. 

2)  1.  c.  S.  773  (Nr.  7). 

3)  Society  for  the  study  of  Diseases  in  Children  — London,  15.  Mai  1903.  (Cfr. : 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1903,  Vereinsbeilage  Nr.  36.) 

4)  Dict.  des  Sciences  medic.  Paris  1812,  T.  III,  p.  537 — 679.  (Cfr.  auch : Allg. 
Teil,  S.  94  ff.) 

5)  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie,  übersetzt  von  Neu  rohr,  Bd.  I,  S.  383. 
(Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  99.) 

6)  Beobachtungen  und  Bemerkungen  über  den  Markschwamm  (Hannover’sche 
Annalen  1836,  Bd.  I,  H.  II). 

7)  Virchow’s  Handbuch  der  spez.  Pathologie  und  Therapie,  1864,  Bd.  VI, 
Abt.  I,  S.  656. 
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TII.  Primärkrebs  der  Verdauungs  Organe. 


Den  Ursprungsort  dieser  Carcinome  bilden,  nach  Bamberger) 
die  um  die  Wirbelsäule  gelagerten  Drüsen  mit  dem  um- 
gebenden Bindegewebe. 

Oft  fand  Bamberger  die  ganze  Bauchwirbelsäule  mit  dicken, 
zusammenhängenden,  krebsigen  Massen  bedeckt,  oft  auch  nahm  die 
Geschwulst  ihre  Entwicklung  von  einem  Punkte  aus,  wobei  sie  eine 
ungeheure  Größe  (bis  Mannskopfgröße!)  erreichen  kann. 

Meistens  hatten  diese  Geschwülste  einen  medullären  Charakter, 
selten  eine  fibröse  Beschaffenheit.  Die  Tumoren  kann  man  als  un- 
ebene, knollige,  nicht  verschiebbare  Geschwülste,  die  sich  bis  in  die 
Nähe  der  Wirbelsäule  verfolgen  lassen,  palpieren.  Ihre  Vorderfläche 
ist  in  der  Regel  von  Darmschlingen  bedeckt. 

Klinisch  treten  diese  Geschwülste  nur  durch  Affektion  der 
Nachbarorgane  in  Erscheinung.  Schmerz  bei  Druck  auf  Nerven- 
stämme  (Ischias!),  Dyspnoe  durch  Empordrängen  des  Zwerchfells 
und  Kompression  des  Colons  sind  Erscheinungen,  die  durch  Druck 
der  Geschwulst  entstehen.  Durch  Metastasen  in  die  Nachbarorgane 
werden  ferner  oft  irrtümliche  Diagnosen  gestellt,  indem  die  Sekun- 
därerscheinungen das  Krankheitsbild  beherrschen,  während  der 
Primärtumor  keine  Erscheinungen  hervorruft. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  hauptsächlich  Sarkome  beschrieben, 
die  von  dem  retroperitoneal  gelegenen  Gewebe  ihren  Ursprung 
nehmen. 

Derartige  Mitteilungen  machten  u.  a.  McLachlan.1)  Adolf 
Evers2)  (hier  handelte  es  sich  allerdings  um  einen  metastati- 
schen Tumor,  bei  primärem  Hodensarkom),  Crispott.i,3)  G.  Küß,4) 
Hermann  Brandt5)  und  W.  Hannes6)  (Spindelzellensarkom). 

J.  Dutton  Steele7)  konnte  aus  der  Literatur  96  Fälle  von 
retroperitonealen  Sarkomen  zusammenstellen.  Die  meisten  derselben 
wurden  nach  dem  30.  Lebensjahre  beobachtet,  doch  entfiel  auch  ein 
großer  Teil  auf  das  Kindesalter. 

In  der  Hälfte  der  Fälle  war  das  Wachstum  der  Sarkome  so 
rapid,  daß  nach  3—4  Monaten  bereits  der  Tod  eintrat. 

In  2/3  der  Fälle  befand  sich  der  Tumor  auf  der  rechten  Seite. 
Metastasen  wurden  in  33  J/8  Proz.  der  Fälle  beobachtet. 

Außer  Sarkomen  wurden  auch  retroperitoneale  Fibrome 
(Evers),8)  Teratome  (Alexander  Stefanoff)9)  und  Misch- 
gescliwülste  (Johannes  Huwe)10)  beschrieben. 


■)  A case  of  retroperitoneal  pelvic  Sarcoma  (Lancet,  7.  Nov.  1903). 

2)  Zur  Kasuistik  der  retroperitonealen  Tumoren.  J.-D.  Kiel  1903. 

3)  Per  la  diagnosi  del  sarcoma  delle  glandole  retroperitoneali  (Clinica  medica 
Italiana.  Juli  1904). 

4)  Sarcome  retro-peritoneal  (Bullet,  et  Mein,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  Mai  1905). 

8)  Ueber  Retroperitonealgeschwülste.  I.-D.  Greifswald  1906. 

°)  Monatsschr.  f.  Geburtshilfe,  1907,  Bd.  25,  S.  161. 

7)  Retroperitoneal  Sarcoma  (Americ.  Journ.  of  the  med.  Sc.  1904,  Bd.  127). 

8)  Cfr.  Nr.  2. 

9)  Malignes  retroperitoneales  Teratom  bei  doppelseitigem  Kryptorchismus.  I.-D. 
München  1906. 

lü)  Ueber  ein  Lipo-Fibro-Myosarcoma  retroperitoneale.  I.-D.  Greifswald  1904. 
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Primärkrebs  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 
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Papillomen  und  Adenomen. 

Klinische  Erscheinungen  des  Adenocarcinoms. 

Sarkome,  Melanos arkom e und  Gliome  der  Nasenhöhle. 

Primärerkrankung  der  Nebenhöhlen: 

Primärcarcinom  der  Highmorshöhle.  Klinische  Erscheinungen. 
Cylindrome  der  Keilbeinhöhle.  Frühsymptome.  Krebs  des  Keil- 
beinkörpers  (Sarkom).  Klinischer  Verlauf.  Spezifische  Symptome. 
Carcinom  der  Stirnhöhle.  Klinischer  Verlauf. 

Maligne  Erkrankung  des  Nasenrachenraumes: 

Beziehungen  des  adenoiden  Gewebes  zur  Krebsentwicklung.  Ausgangs- 
ort der  malignen  Wucherungen.  Latente  Entwicklung.  Sekundäre 
Symptome.  Sarkome  und  Fibrome. 

Krebs  der  Nase  und  des  Naseninneren  ist  schon  von  den 
Aerzten  des  Altertums  beschrieben  worden.  Aber,  ob  es  sich  wirklich 
stets  um  echte,  maligne  Geschwülste  gehandelt  hat,  ist  sehr  zweifel- 
haft, da  den  Alten  eigentlich  nur  zwei  Geschwulsterkrankungen  der 
Nase  bekannt  waren,  nämlich  der  Cancer  und  die  Polypen,  wobei 
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als  „Cancer“  auch  noch  mannigfache  andere  fressende  Ulcerationen 
bezeichnet  wurden. 

Schon  Hippokrates1)  beschrieb  fünf  besondere  Arten  von 
Nasengewächsen  (Polypen),  von  denen  besonders  die  vierte  Art  cha- 
rakteristisch ist,  die,  nach  Hippokrates,  innen  am  Knorpel  ent- 
steht, steinhart  ist  und  eine  fleischartige  Beschaffenheit  zeigt. 

B h a z e s 2)  hat  dann  schon  versucht , einen  Unterschied 
zwischen  Cancer  und  Polyp  der  Nase  festzustellen:  „Cognoscitur 
vero,  an  hujuscemodi  atfectus  cancer  sit  (zum  Unterschied  von  Po- 
lypen!), ex  eo  videlicet,  si  durus  est  et  venas  tumidas  habet,  et  ad 
palatum  usque  nonnunquam  prorepit  . . .“  In  ähnlicher  Weise  suchten 
auch  Bruno  da  Longoburgo3)  und  Gabriele  Fallopio4 *) 
hauptsächlich  die  Differentialdiagnose  zwischen  Cancer  und 
Polyp  der  Nase  zu  ermitteln: 

„Cancer  vero  cognoscitur,“  sagt  Fallopio,  „quia  durus  est  tumor, 
magis  haeret,  est  niger,  habet  dolorem  pungitinum  perpetuum,  foetorem 
conjunctum,  si  sit  ulceratus,  ut  plurimum  nares  intorquet  et  corrumpit.“ 

Die  Krankheit  ist,  nach  Fallopio,  unheilbar. 

Man  hat  auch  im  Altertum,  besonders  in  der  Zeit  der  Vor- 
renaissance, unter  „Noli  me  tangere“  hauptsächlich  eine 
krebsige  Affektion  der  Nase  verstanden,  wie  Gilbert u s Anglicus6) 
hervorhob,  der  als  „Noli  me  tangere“  ein:  „Ulcus  nasi  ex  apostemate 
vel  pustula  non  bene  curata“  bezeichnete. 

Wir  haben  auch  gesehen,  wie  zur  Zeit  der  Renaissance  der 
Krebs,  je  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung,  eine  besondere  Be- 
zeichnung führte. 

Antoine  Saporta6)  bezeichnete  den  Krebs  der  Nase  als 
Polyp,  des  Gesichts  als  „Noli  me  tangere“,  als  „Cingulum“, 
wenn  der  Krebs  im  mittleren  Körperteil  saß,  und  als  „Elephas“, 
wenn  der  ganze  Körper  affiziert  war. 

Daß  nun  Polyp  und  Cancer  der  Nase  nicht  identische  Affektionen 
seien,  daß  aber  Polypen  der  Nase  in  Krebs  übergehen 
können,  hat  dann  Peter  Forestus7)  behauptet,  der  bei  einem 
Kinde(!)  infolge  von  Maltraitierung  des  Nasenpolypen  eine  krebsige 
Geschwulst  hat  entstehen  sehen,  die  auch  das  ganze  Gesicht  zerfressen 
hatte. 

Auch  zur  Zeit  der  L y m p h t h e o r i e sind  Polypen  und  Cancer 
der  Nase  als  identische  Affektionen  angesehen  worden,  selbst 
Morgagni8)  bezeichnete  noch  den  Nasenkrebs  als  Nasenpolyp. 

Noch  am  Schlüsse  des  18.  und  im  Beginne  des  19.  Jahrhunderts 
bezeichnete  man  vielfach  Sarkome,  besonders  der  Nebenhöhlen  der 
Nase,  als  Polypen.*) 

1)  De  morbis,  Lib.  II,  c.  II.  (Cfr.  auch:  vanSwieten,  1.  c.  S.  132,  Bd.  I, 
§ 484.) 

2)  Allg.  Teil,  S.  20. 

3)  Ibidem,  S.  24. 

4)  Observat.  anat.  Venet.  1561,  c.  23.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  34.) 

6)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  29. 

6)  Ibidem,  S.  41. 

7)  1.  c.  S.  561  (Bd.  II,  Obs.  6,  S.  76). 

*>)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  63. 

*)  Cfr.  z.  B.  Bunge:  Dissert.  de  morbis  praecipui  sinuum  ossis  frontis  et 
maxillae  superioris.  Eintel.  1750  (enthalten  in:  Haller’s  Disp.  select.  Vol.  I). 

Descbamps:  Traite  des  maladies  des  fosses  nasales  et  de  leur  sinus.  Paris 
1804  (deutsch  von  Dörner,  Stuttgart  1805). 
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Die  Trennung  der  einzelnen  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer 
Nebenhöhlen  ist  erst  eine  Errungenschaft  der  Neuzeit. 

Die  krebsige  Erkrankung  der  äußeren  Nase  hat,  nach  Wini- 
warte r ,* 2 3  4)  die  mannigfachsten  Ursachen,  wie  z.  B.  Frost,  chroni- 
sches Erysipel,  Gefäßparalyse  usw.  und  beginnt  als  Knötchen  oder 
Warze  meistens  am  Nasenflügel.*) 

Wini  wart  er  unterscheidet  zwei  Formen  des  äußeren 
Nasenkrebses,  eine  flache  Ulcer ation  und  eine  infiltrierte 
Wucherung. 

Die  er stere  Form  breitet  sich  zunächst  flächenhaft  auf  der  Haut 
aus  und  dringt  erst  nach  vielen  Jahren  in  die  Tiefe  vor;  die  zweite 
Form  beginnt  mit  einer  zirkumskripten,  voluminösen  Neubildung  von 
markiger  Konsistenz,  ist  anfangs  noch  verschiebbar  und  artet  dann 
zu  einem  kraterförmigen  Geschwür  aus. 

Charakteristisch  an  dem  Verlauf  des  äußeren  Nasenkrebses 
ist  das  häufig  vorkommende  Stationär  bleiben  dieser  Affektion. 
Dieser  Zustand  kann  oft  jahrelang  anhalten,  wie  es  in  einem  Falle 
z.  B.  C.  Weed2)  beobachtet  hat.  Dann  tritt  plötzlich  ohne  jede  Ur- 
sache eine  lebhafte  Wucherung  ein.  Trotz  der  großen  Zerstörung 
werden  Schmerzen  selten  von  den  Kranken  empfunden,  ebenso 
selten  sind  auch  Drüsenschwellungen  oder  Metastasen  beobachtet 
worden. 

Unter  den  30  Fällen,  die  Wini  wart  er  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  befanden  sich  14  Männer  und  16  Frauen,  besonders 
war  das  Alter  von  56 — 60  Jahren  an  dieser  Erkrankung  beteiligt. 

Aber  auch  das  jugendliche  Alter  scheint  vom  Krebs  der 
äußeren  Nase  nicht  verschont  zu  bleiben. 

Ob  die  älteren,  diesbezüglichen  Mitteilungen  wirklich  krebsige 
Erkrankungen  gewesen  sind,  lassen  wir  dahingestellt. 

Nur  die  Beobachtung  von  Bo  uzet3)  ist  noch  Vertrauen  er- 
weckend, der  bei  einem  20  Monate  alten  Säugling  einen  Krebs  (Sar- 
kom?) des  Nasenrückens  durch  Delpech  operieren  ließ. 

„Le  tissu  de  la  tumeur,“  sagt  Bo  uzet,  „fut  trouve  blanc  et  dense 
criant  sous  le  scalpel,  veine  de  blanc  et  de  gris,  penetre  d’une  sub- 
stance  semblable  ä la  pulpe  medullaire  dissoute,  d’un  blanc  rose  et 
qu’on  exprimait  par  l’action  du  scalpel.“ 

Aus  der  neueren  Zeit  liegen  Beobachtungen  über  echte,  primäre 
Epitheliome  der  äußeren  Nase  beiKindern  nicht  vor,  nur  die 
Beobachtung  von  Bitter4)  wäre  noch  erwähnenswert,  der  bei  einem 
neugeborenen  Knaben  einen  Tumor  der  Nase  als  ein  gestieltes 
Carcinom  mit  Metastasen  in  die  Parotis  beschrieben  hat,  der  nach 
P.  W.  P h i 1 i p p 5)  höchstwahrscheinlich  ein  A n gi  o s a r k o m gewesen  ist. 

Wie  beim  Hautkrebs  überhaupt  (cfr.  S.  315  ff.),  handelt  es  sich 


Eichhorn:  Diss.  de  Polypis,  speciatim  de  polypis  in  antro  Highmori.  Göt- 
tingen 1804. 

Leinicker:  Diss.  de  sinu  maxillari,  ejusdem  morbis  iisque  medendi  ratione. 
Wirceb.  1809. 

1.  c.  S.  96  (p.  174). 

*)  Cfr.  anch:  Eliot  (Ann.  of  Surgery,  Dez.  1895,  p.  695). 

2)  Cancer  of  the  nose  of  three  years  standing  (Med.  News,  Bd.  68,  S.  103). 

3)  1.  c.  S.  28  (Obs.  100,  S.  249). 

4)  (Arzt  in  Worpswede.)  Archiv  f.  klin.  Chirnrgie,  1864,  Bd.  V,  S.  338. 

5)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  340. 
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auch  bei  den  Primärerkran kun gen  der  äußeren  Nase  bei  Er- 
wachsenen in  der  Eegel  um  Epitheliome. 

Derartige  primäreEpitheliome  der  äußeren  Nase  beschrieben 
z.  B.  J.  Bloom,1)  M u r s i n , 2)  G o o d a 1 e 3)  u.  a. 

Ein  Sarkom  der  äußeren  Nase  beobachtete  J.  E.  Grimm.4) 

In  bezug  auf  die  malignen  Geschwülste  der  Nasenhöhle  war 
man  noch  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  vollständig  im  unklaren. 

Man  bezeichnete  die  malignen  Tumoren  der  Nasenhöhle  als  bös- 
artige Polypen,  oder  auch  als  „Ozaena  carcinomatosa“.*) 

Man  war  ferner  der  Ansicht,  daß  die  malignen  Primär  ge- 
sell Wülste  der  Nasenhöhle,  entweder  von  der  Schneid  er’ sehen 
Membran,  oder  von  der  knöchernen  Wandung  ihren  Ausgangspunkt 
nehmen,  oder  sekundär  von  den  Gehirnhäuten  durch  das  Siebbein 
in  die  Nase  hinein  wuchern  können.**) 

Der  Unterschied  zwischen  den  gut-  und  bösartigen  Nasen- 
geschwülsten besteht  darin,  daß  letztere  mit  breiter  Basis  mit 
der  Schleimhaut  fest  verwachsen  sind. 

Als  man  dann  mit  Hilfe  des  Mikroskops  die  carcinomatösen  von 
den  gutartigen  Geschwülsten  besser  unterscheiden  lernte,  fand  man, 
daß  echte  Carcinome  der  Nasenhöhle  außerordentlich 
selten  Vorkommen. 

Unter  11000  Carcinomfällen  konnte  Gurlt  nur  4 Carcinome  des 
Naseninneren  feststellen,  Finder5)  unter  28000  Krankheitsfällen 
nur  2 Carcinome  der  Nasenhöhle  und  J.  H e r z f e 1 d 6)  unter  ebensovielen 
Erkrankungen  nur  einen  F all  von  Primärcarcinom  der  inneren  Nase. 

Bis  zum  Jahre  1896  konnte  Kümmel7)  aus  der  Literatur  im 
ganzen  40  Carcinome  und  69  Sarkome  der  Nasenhöhle  zusammenstellen. 

Seit  dieser  Zeit  aber  haben  sich  die  Beobachtungen  über  Primär- 
krebs der  Nasenhöhle  gehäuft. 

So  konnte  Hammer8)  bereits  über  5 Carcinome  berichten  (unter 
22  malignen  Erkrankungen  der  Nase)  und  Donögany,  Zoltan  und 
v.  Lenärt9)  fügten  den  80  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen 
noch  7 eigene  Beobachtungen  hinzu. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  die  die  malignen  Tumoren 
der  Nasenhöhle  hervorrufen,  haben  in  neuester  Zeit  sehr  ausführlich 
Leopold  Harme r und  Emil  Glas10)  beschrieben,  und  verweisen 
wir  auf  die  ausgezeichnete  Darstellung  dieser  beiden  Forscher. 


0 Journ.  med.  of  New  York  1899,  p.  17. 

2)  Soc.  dermal,  de  Moscou,  28.  Jan.  1896. 

s)  Americ.  Journ.  Chicago  1900,  p.  276. 

4)  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Sarcoma  nasi.  I.-D.  Würzburg  1907. 

*)  Cfr.  z.  B.  Chelius:  Handbuch  der  Chirurgie  1840,  Bd.  II,  § 2321. 

**)  Cfr.  z.  B.  Lehmann  (Med.  Zeitung  des  Vereins  f.  Heilkunde  in  Preußen, 
1844  Nr.  52). 

5)  Archiv  f.  Laryngologie,  Bd.  V,  1896,  S.  302. 

6)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1900  Nr.  36. 

7)  Handbuch  der  Laryngologie.  Wien  1898.  Herausgegeben  von  P.  Heymann 
(Kapitel:  Die  bösartigen  Geschwülste  der  Nase). 

8)  Virch.  Arch.,  Bd.  142,  1895.  S.  503. 

9)  Verhandl  der  Sitzung  der  Budapester  Aerzte  am  16.  März  1903.  (Cfr.:  Arch. 
f.  Laryngologie,  Bd.  15,  1904,  S.  586.) 

10)  Maligne  Tumoren  der  inneren  Nase  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  89, 
1907,  S.  433,  mit  185  Literaturangaben!). 


Maligne  Geschwülste  der  Nasenhöhle. 
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In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  unterscheiden 
Donögany,  Zoltan  und  v.  Lenärt  3 Arten  von  Krebsen  des 
Naseninneren,  und  zwar,  Stachel-,  Zylinder-  und  bas  alz  eilige 
Krebse,  die  fast  alle  ihren  Ausgang  von  der  mittleren  Muschel 
nehmen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  hat  zuerst  Waldeyer1)  den  epithe- 
lialen Ursprung  der  inneren  Nasenkrebse  nachgewiesen,  und  die 
meisten  malignen  Tumoren  der  Nasenhöhle  werden  als  Epitheliome 
beschrieben  (Robert  Dreyfuß,2)Citelli  und  Calamida 3)  u.  a.). 

Bekanntlich  besitzt  die  Nasenschleimhaut  in  ihrem  unteren  Teil 
Pflasterepithel,  während  ihr  oberer  Teil  mit  flimmerndem  Zy- 
linderepithel ausgekleidet  ist.  Doch  hat  J.  Herzfeld4)  auch 
von  diesem  Teile  ein  Plattenepithelcar cinom  seinen  Ausgang 
nehmen  sehen. 

In  der  Regel  entwickelt  sich  das  Primärcarcinom  der  Nasenhöhle 
von  dem  mit  Pflasterepithel  ausgekleideten  Teil  der  Schleim- 
haut, während  ZyGinderzellenkrebse  nur  sehr  selten  zur  Be- 
obachtung gelangen. 

Zwei  derartige  Zylinderzellencarcinome  beschrieben 
R.  Marie  und  M.  Rabe.5) 

In  ätiologischer  Beziehung  hat  man  in  früheren  Zeiten  dem 
Schnupftabak  eine  große  Rolle  bei  der  Entstehung  des  inneren 
Nasenkrebses  zugeschrieben. 

Diese  Erklärung  gibt  z.  B.  Merat6)  für  die  Entwicklung  eines 
Nasenkrebses  bei  einer  Dame,  die  gewohnheitsgemäß  Tabak  schnupfte. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  auch  Carcinome  aus  gutartigen 
Geschwülsten  resp.  Erkrankungen  der  Nase  sich  entwickeln 
sehen. 

Zu  diesen  präcancerösen  Krankheiten  zählte  man  schon  in 
früheren  Zeiten  die  Ozaena  und  besonders  die  Polypen.*) 

Die  Beziehungen  derPolypen  zur  Krebsentwicklung 
haben  wir  schon  wiederholt  zu  erörtern  Gelegenheit  gehabt  (cfr.  S.  237  ff.). 
Auch  in  der  Nase  ist  vielfach  eine  Krebsentwicklung  aus 
Polypen  beobachtet  worden. 

So  beschrieben  z.  B.  Donögany  und  v.  Lenärt7)  eine  Krebs- 
entwicklung, die  von  der  Basalzellenschicht  eines  Nasen- 
polypen ihren  Ausgang  nahm,  eine  Geschwulst,  die  aus  nicht  diffe- 
renzierten, chromatinreichen  Basalzellen  von  embryonalem  Charakter 
bestand  und  als  Basalzellenkrebs  (cfr.  S.  321  ff.)  der  Nase  be- 
zeichnet wurde. 

Die  Polypenbildung  in  der  Nasenhöhle  ist  eine  sehr  häufige  Er- 
scheinung, der  Uebergang  dieser  Geschwülste  in  Krebs  aber  nur  sehr 
selten  beobachtet  worden. 


')  Allg.  Teil,  S.  238. 

2)  Maligne  Epithelial geschwülste  der  Nasenhöhle  (Wiener  med.  Presse  1892,  Nr.  3ß). 

3)  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Epitheliomen  der  Nasenschleimhaut  (Archiv  für 
Laryngologie,  Bd.  13.  1902,  S.  273). 

4)  Berliner  laryngol  Gesellschaft,  15.  Dez.  1899. 

5)  Deux  cas  d’epithelioma  ä cellules  cylindriques  des  fosses  nasales  avec  en- 
vahissement  du  sinus  maxillaires  (Bullet,  et  Mem.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  Febr.  1904). 

6)  Dict.  des  Sc.  med.  1826,  T.  54,  p.  156,  Art.  „Tabac“. 

*)  Cfr.  z.  B.  J.  F.  Seneaux  (fils)  1.  c.  S.  435  (p.  36). 

7)  1.  c.  S.  782. 
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Außer  Polypen  sind  auch  Papillome,  besonders  am  Septum, 
z.  B.  von  Arrowsmith1)  und  Douglass2)  beschrieben  worden, 
und  den  Uebergang  eines  solchen  Papilloms  in  ein  Carcinom  hat,  wie 
wir  schon  erwähnt  haben  (cfr.  S.  226),  L.  H e 1 1 m a n n 3)  beobachtet. 

Auch  Adenome  können  im  Naseninneren,  besonders  am  Sep- 
tum, sich  bilden.  Derartige  Beobachtungen  teilten  z.  B.  H.  E i c h 1 e r 4) 
und  Martin  Bartel5)  mit. 

Daß  Adenome  sehr  häufig  in  Adenocarcinome  übergehen, 
haben  wir  bereits  ausführlich  erörtert  (cfr.  S.  240  ff).  Auch  an  der 
Nase  kommen  derartige  Umwandlungen  eines  reinen  Adenoms  in  ein 
Adenocarcinom  vor. 

Leland,6)  Hopkins,7)  M.  Thorner8)  u.  a.  haben  derartige 
Adenocarcinome  der  Nase  beobachtet.  H.  Cordes9)  konnte  im 
ganzen  nur  7 sichere  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen,  denen 
er  eine  eigene  Beobachtung  hinzuzufügen  in  der  Lage  war. 

Das  Leiden  begann  in  dem  Falle  von  Cordes  mit  wiederholtem 
Nasenbluten.  Durch  den  wachsenden  Tumor  wurde  ein  Verschluß  der 
affizierten  Nasenhälfte  herbeigeführt. 

Allgemein  entwickelt  sich,  nach  Cordes,  das  Leiden  langsam,  und 
zwar  nur  bei  älteren  Leuten.  Die  Neubildung  nimmt  mit  Vorliebe  ihren 
Ursprung  von  der  Schleimhaut  des  Siebbeins,  insbesondere  von  der 
Bulla  ethmoidalis.  Die  Geschwulst  erscheint  anfangs  fleischrot  und 
blutet  leicht.  Bei  weiterem  Wachstum,  welches  in  die  Nebenhöhlen 
der  Nase  mit  Zerstörung  der  angrenzenden  Teile  erfolgt,  machen  sich 
Druckerscheinungen  im  Gehirn  bemerkbar. 

Sarkome  der  Nasenhöhle  sind  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung 
gekommen. 

Oscar  Schürer 10)  berichtet  über  ein  Rundzellensarkom  der 
Nasenhöhle  mit  Durchbruch  nach  außen  und  in  die  Schädelhöhle,  Zer- 
störung sämtlicher  Neben-  und  Haupthöhlen  der  Nase  und  Metastasen 
im  rechten  Os  temporale  und  in  der  Leber. 

Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  auch  F.  Furet  “).  Ein  Mel  an  o- 
sarkom  der  Nasenhöhle  beobachtete  V.  Cozzolino12)  und  ein 
Gliom  J.  Clark.13) 

Die  älteren  Mitteilungen  über  primäre  Krebserkrankungen  der 
Nebenhöhlen  der  Nase  sind  nur  mit  Vorsicht  als  Primärerkrankungen 
aufzufassen,  da  bei  der  technischen  Unmöglichkeit,  die  Nebenhöhlen 
bei  Lebzeiten  zu  untersuchen,  die  Diagnose  nur  auf  Grund  von 
Sektionsbefunden  gestellt  werden  konnte. 


J)  A case  of  true  papilloma  of  the  nasal  septum  (Journ.  of  Laryng.  Bd.  V,  H.  III). 

2)  Papilloma  of  nasal  septum  (New  York  med.  Journ.  1899). 

3)  Archiv  f.  Laryngologie,  Bd.  VI,  H.  II,  S.  171. 

4)  Ibidem,  Bd.  VII,'  S.  466. 

B)  Das  Adenom  der  Nase.  I.-D.  Königsberg  1905. 

6)  A case  of  adenocarcinoma  of  tbe  nose  (Americ.  Laryngol.  Assoc.,  4.  Mai  1897. 
Gfr. : Arch.  f.  Laryngologie,  Bd.  VII,  S.  107). 

7)  Ibidem. 

8)  Adenocarcinom  of  the  nose  (Medic,  Rec.  1898). 

9)  Berliner  klin.  VVochenschr.  1903  Nr.  8. 

10)  Ueber  ein  Rundzellensarkom  der  Nasenhöhle.  I.-D.  München  1903. 

“)  Revue  de  Laryngologie  1909  Nr.  25. 

12)  Arch.  f.  Laryngologie,  Bd.  15,  1904,  S.  77. 

13)  Americ.  Journ.  of  med.  sc.  Mai  1905. 
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Bei  der  in  der  Regel  eintretenden  ungeheuren  Zerstörung  der 
Nachbarteile  ist  der  Ausgangspunkt  post  mortem  sehr  schwer  fest- 
zustellen. 

Derartige  Mitteilungen  über  Stirnhöhlenkrebs  machte  z.  B. 
schon  Desgranges1)  und  über  Primärkrebs  der  Keilbein  höhle 
Cars  well2)  und  Bright.3) 

Ein  Primärcarcinom  der  größten  Nebenhöhle,  . nämlich  des 
Sinus  maxillaris  (Highmor’s  Höhle),  ist  in  neuerer  Zeit  zuerst 
sehr  ausführlich  von  Borchard4)  beschrieben  worden.  Der  inten- 
sive Zahnschmerz,  der  auch  nach  der  Zahnextraktion  noch 
persistiert,  die  Verzerrung  des  Gesichts  und  die  Verschiebung  der 
Zahnreihen  bilden  charakteristische  Symptome  für  diese  Erkrankung. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Endotheliome,  die  auch  als 
Cylindrome  (cfr.  S.  324 ff.)  beschrieben  worden  sind  (Otto  Gute- 
kunst),5) bei  denen  J.  Kirchner,6)  sowohl  gutartige  (lokale, 
ohne  Metastasen),  als  auch  bösartige  Formen  unterscheidet.*) 

Auch  die  malignen  Geschwülste  der  Keilbeinhöhle  (Sinus 
sphenoidalis)  werden  von  S.  Citelli,7)  Heinrich  Vogel8)  u.  a. 
als  Cylindrome  bezeichnet.  In  dem  Falle  von  Vogel  handelte  es 
sich  um  ein  23jähriges  Mädchen,  bei  welchem  als  Initialerscliei- 
n ungen  Schmerzen  an  der  Stirn  und  Schläfe  bestanden.  Ein  halbes 
Jahr  später  traten  durch  Eindringen  der  Geschwulst  in  die  Orbita 
Exophthalmus  und  Augenmuskellähmungen  ein,  dann  Durchbruch 
in  das  Cavum  cranii  und  in  die  rechte  Nasenhöhle.  Das  rechte  Auge 
wurde  phthisisch,  das  linke  Auge  zeigte  zuerst  motorische  Lähmung 
der  Pupille  und  erblindete  schließlich  auch  vollständig. 

Vogel  gibt  auch  eine  Uebersicht  aus  der  Literatur  über  22 
Sarkom-  und  18  Carcinomerkrankungen  des  Keilbeinkörpers. 
Obwohl  wir  den  Knochenkrebs  noch  späterhin  zu  erörtern  haben 
werden,  wollen  wir  doch  an  dieser  Stelle  einige  bemerkenswerte, 
klinische  und  pathologisch-anatomische  Erscheinungen  der  vom  Keil- 
beinkörper ausgehenden  malignen  Erkrankungen  anführen. 

Vogel  beobachtete  bei  einem  17  jährigen  Manne  ein  kleinzelliges 
Sarkom,  dessen  erste  Erscheinungen  sich  bemerkbar  machten,  als 
die  knöcherne  Wand  der  Keilbeinhöhle  an  ihrer  dünnsten  Stelle  am 
hinteren  Ende  des  Orbitaltrichters  durchbrochen  wurde.  Es  fand 
zunächst  eine  Reizung  des  oberen  Trigeminusastes  statt,  der 
bald  eine  Lähmung  des  Oculomotorius  folgte. 

Diese  beiden  Symptome  waren  die  ersten  Erscheinungen,  die  der 
Tumor  hervorrief,  bis  dahin  war  er  vollständig  1 a t e n t verlaufen. 


1)  l’Experience  1838  Nr.  36. 

2)  Illustrations  of  the  elementary  forms  of  diseases.  London  1833,  Fase.  II. 

®)  Reports  of  med.  cas.  Vol.  II,  p.  506. 

j)  Carcinom  der  Highmorshöhle.  I.-D.  Jena  1888. 

°)  Ein  Fall  von  Cylindrom  der  Highmorshöhle.  I.-D.  Tübingen  1904. 

6)  Endotheliom  (Cylindrom)  des  Antrum  Highmori  (Archiv  für  Laryngologie, 

Bd.  15,  H.  I).  ’ 

7)  Ibidem,  H.  II. 

*)  Cfr.  auch:  Sebileau:  Les  formes  cliniques  du  cancer  du  sinus  maxillaire 
(Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  Nov.  1906). 

8)  Bösartige  Geschwülste  des  Keilbeinkörpers.  I.-D.  Freiburg  i.  B.  1903. 

Cfr.  auch:  Scherrer:  Zur  Kasuistik  des  Carciuoms  des  Keilbeins.  I.-D. 

München  1908. 

VVolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Bald  traten  auch  eine  Lähmung  des  Trigeminus  und  beider  Olfactorii 
und  Stauungserscheinungen  im  Auge  auf  und  Symptome  von  Hirn- 
druck. Die  subjektiven  Beschwerden  waren  dabei  bis  auf  die 
Augenschmerzen  gering.  In  6 Wochen  führte  die  Erkrankung  zum 
Exitus. 

Alle  malignen  Geschwülste  des  Keilbeinkörpers  zeichnen  sich, 
nach  Vogel,  dadurch  aus,  daß  die  Sarkome  meistens  das  Alter  von 
20—30  Jahren  befallen  (die  Carcinome  treten  im  höheren  Alter  auf), 
daß  die  Krankheit  lange  Zeit  latent  verläuft,  daß  die  ersten  Er- 
scheinungen am  Auge  auftreten,  und  daß  der  Verlauf  ein  außer- 
ordentlich schneller  ist.*) 

In  neuerer  Zeit  machte  St en  ger* 1 2 3  4)  noch  auf  die  nach  dem  Warzen- 
fortsatz  ausstrahlenden  Schmerzen  aufmerksam  bei  i n t a k t e m 0 h r , 
Schmerzen,  die  St  enger  für  pathognomonische  Zeichen  einer 
Erkrankung  der  Keilbein  höhle  ansieht. 

Allgemein  wird  angenommen,  daß  Bart  ha  und  Onodi2)  die 
ersten  Beobachtungen  über  Primärkrebs  des  Sinus  frontalis  mit- 
geteilt hätten  und  demnächst  Alexander  Iwanoff;3)  doch  haben 
bereits,  wie  Theodor  Kramer4)  bemerkt,  Pierre  Martin5 6)  und 
Herold0)  Sarkome  resp.  Endotheliome  der  Stirnhöhle  beschrieben. 
Audi  Kramer  selbst  hatte  Gelegenheit,  ein  Sarkom  der  Stirnhöhle 
zu  beobachten. 

Nach  der  Beschreibung  aller  Forscher  beginnt  das  Carcinom  der 
Stirnhöhle  mit  einer  akuten  Rhinitis,  dann  tritt  Schwellung  des 
inneren  Augenwinkels  ein,  worauf  eine  Protrusio  bulbi  folgt.**) 

Maligne  Tumoren  des  Nasenrachenraums  sind  vielfach  be- 
obachtet und  beschrieben  worden. 

Wir  haben  schon  im  Allgemeinen  Teil  darauf  hingewiesen ,***)  daß 
Georg  Meyer7)  das  adenoide  Gewebe  des  Nasenrachenraums 
in  Beziehung  zur  Krebsentwicklung  gebracht  hat,  indem  er  behauptete, 
daß  Parasiten  dieses  Gewebe  zu  einer  malignen  Wucherung  reizen 
können. 


*)  Cfr.  auch  über  KnochenkrebsderNase:Arthur  Her  ring:  Sarcoma  of  the 
vom  er  with  extensive  involvement  of  tbe  adjacent  structures  and  metastasis  in  tbe 
Cranium  (Americ.  Journ.  of  the  med.  Sc,  August  1905)  und  Lermoyer:  Un  cas  de 
cancer  de  l’ethmoide  (Annales  des  maladies  de  l’oreille,  Juli  1904). 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1905,  S.  502. 

2)  Budapester  Orvosi  Ujsag  1903  (Cfr.:  Arch.  f.  Laryngologie,  Bd.  15,  S.  167.) 

3)  Ibidem,  Bd  16,  H.  III. 

4)  Ueber  maligne  Tumoren  des  Sinus  frontalis.  I.-D.  Freiburg  i.  B.  1893. 

5)  Contribution  ä l’etude  des  tumeurs  des  sinus  frontaux.  These.  Paris  1887. 

6)  Ueber  einen  Fall  von  Endothelialsarkom  der  Stirnhöhle.  I.-D.  Würz- 
burg 1889. 

**)  Cfr.  auch:  0.  Kutvirt:  Sarcoma  sinus  frontalis  (Stornik  klinicky  1904  Nr.  6). 

Ueber  maligne  Tumoren  der  Nebenhöhlen  der  Nase  vgl.  auch  noch: 

Richard  Sch  wenn:  Ein  Beitrag  von  den  bösartigen  Geschwülsten  der  Neben- 
höhlen der  Nase  (Arch.  f.  Laryngol.,  Bd.  XI,  S.  351). 

Brindel:  Epithelioma  pavimenteux  lobule  des  fosses  nasales  etc.  (Journ.  med. 
de  Bordeaux,  18.  Juli  1897). 

Zarniko:  Krebs  der  Nasenhöhle  (Aerztl.  Verein  zu  Hamburg,  29.  Juni  1897). 

Dam  all:  Primary  Carcinoma  of  the  nasal  chambers  (Americ.  Journ.  of  the 
med.  Sc.  1903  Nr.  5 und  6). 

***)  S.  552. 

7)  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vorträge  Nr.  359,  1903. 
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Wie  aber  Stenger1)  nachgewiesen  hat,  gehen  maligne  Wuche- 
rungen des  Nasenrachenraums  nicht  nur  von  der  Rachentonsille 
aus,  sondern  auch  von  den  Seitenwänden  des  Epipharynx,  ferner 
von  der  hinteren  Wand  des  zweiten  und  dritten  Halswirbels,  oder 
auch  vom  Keilbeinkörper. 

Diese  Tumoren  verlaufen  ebenso  wie  die  Keilbeingeschwülste 
lange  Zeit  latent,  und  erst  bei  weiterem  Wachstum  rufen  sie  Er- 
scheinungen hervor,  die,  nach  Stenger, 

1.  von  der  Nase  resp.  vom  Nasenrachenraum  ausgehen 
(Nasenverstopfung,  dann  Zeichen  der  Tubenverstopfung,  Schnarchen, 
Sprachstörung,  Atembeschwerden,  Schluckstörungen  und  leichte  Blu- 
tungen), 

2.  oder  die  als  neuralgische  Symptome  auftreten,  unter 
denen  Stenger  die  Otalgie  direkt  als  ein  Frühsymptom  be- 
zeichnet (Ohrensausen,  Schwerhörigkeit,  Ohrenschmerzen). 

Derartige  maligne  Tumoren  des  Nasenrachenraums  haben  u.  a. 
beschrieben:  Begouin,2)  E.  Kuh,3)  Jacques4)  und  A.  Laval. 5) 
Bei  einem  Kinde  beobachtete  ein  Sarkom  des  Nasenrachenraums 
M.  Senator.6)  Ein  Fibrom  des  Nasenrachenraums  beschrieb  in 
neuester  Zeit  Scheppe grell.7) 


Der  primäre  Kehlkopfkrebs. 

Geschichte  desKehlkopfkrebses  biszurErfindungdesKehlkopf- 
spiegels. 

Gelegentliche  Sektionsbef nnde  beschrieben  von  Lieutaud.  Identifi- 
zierung von  Polypen  und  Krebs.  Digitaluntersucbung  durch  Bayle. 

Erste  pathologisch-anatomische  Beschreibung  durch  Roki- 
tansky. Zusammenfassende,  klinische  Darstellung  von  Albers  und 
Ehrmann.  Angebliche  Seltenheit  des  Primärkrebses.  Polypen  und 
gutartige  Cancroide.  Laryngostenose  als  Bezeichnung  für  eine  maligne 
Erkrankung. 

Nachweis  von  echten  Carcinomen  unter  den  als  Polypen  beschrie- 
benen Fällen  durch  Rokitansky. 

Klinische  Untersuchungsmethoden  in  der  vorlaryngoskopischen 
Zeit.  Versuch  mit  Spiegeln. 

Die  neueren  Forschungen  über  den  Kehlkopfkrebs. 

Umschwung  durch  die  Einführung  des  Kehlkopfspiegels.  Nachweis 
der  Häufigkeit  der  Primärerkrankung.  Statistik.  Seltenheit  der 
Sekundärerkrankung. 

Frühdiagnose.  Laryngoskopisches  Bild.  Si  tz  der  Erkrankung.  Aeußere 
und  innere  Kehlkopfkrebse.  Verlauf  der  Lymphbahnen. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1905  Nr.  13. 

2)  Epithelioma  du  naso-pharynx  (Soc.  anat.  Bordeaux,  31.  Mai  1897). 

3)  Medic.  Record.  New  York,  17.  April  1897. 

4)  Revue  med.  Est  Nancy  1900  Nr.  52. 

5)  Etüde  clinique  des  tumeurs  malignes  de  l’arriere-cavite  des  fosses  nasales. 
These.  Toulouse  1904. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  27. 

7)  Revue  de  Laryngologie  1908  Nr.  8. 
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Klinische  Symptome.  Älter  und  Geschlecht.  Vorkommen  im  kind- 
lichen Alter. 

Mannigfache  Krebsarten.  Aussehen  und  Wachstum  der  einzelnen 
Krebsformen.  Histogenese. 

l>ifferentialdiagnose  von  gutartigen  Geschwülsten. 

Trägheit  der  Stimmbandbewegung.  Mikroskopische  Untersuchung 
exzidierter  Geschwulstpartikelchen. 

Epitheliome.  Zylinderepithel-  und  Drüsenepithel- 
carcinome.  Sarkome.  Eiesentumoren.  Amyloidtumoren. 
Koexistenz  verschiedener  Geschwulstformen. 

Gutartige  Geschwülste:  Polypen.  Fibrome.  Statistische 

Untersuchungen  über  krebsige  Umwandlung. 

Papillome.  Verschiedene  Arten.  Beziehungen  derPachydermia 
laryngis  verrucosa  zur  Krebsbildung. 

Geschichte  der  Pachydermia.  Klinische  Erscheinungen  der  Papillome. 
Vorkommen  im  Kind  es  alt  er. 

Carcinomatöse  Entartung  der  Papillome  durch  mechanische 
Ursachen. 

Klinischer  Verlauf  des  Primärkrebses. 


Geschichte  desKehlkopfkrebses. 

Die  Geschichte  der  malignen  Erkrankung  des  Kehlkopfes  zerfällt 
in  zwei  Epochen,  die  durch  die  Erfindung  des  Kehlkopf- 
spiegels voneinander  gesondert  sind. 

Die  Schwierigkeit  in  der  Diagnose  vor  Anwendung 
des  Kehlkopfspiegels  macht  es  erklärlich,  daß  maligne  Er- 
krankungen des  Kehlkopfes  bei  Lebzeiten  nur  vermutet  werden 
konnten,  und  daß  erst  die  Sektion  über  die  Natur  des  Leidens  Auf- 
schluß gab. 

Im  Altertum  finden  wir  deshalb  auch  nirgends  Beschreibungen 
von  Kehlkopfkrebs,  und  die  ersten  Mitteilungen  machte  eigentlich 
L i e u t a u d , J)  der  bei  einer  Sektion  gelegentlich  auch : „Plures  tumores 
in  pharynge  et  in  larynge,  qui  carcinomatis  faciem  referebant“ 
fand,  und  zwar  bei  einem  50jährigen  Manne,  der  bei  Lebzeiten  stimmlos 
war  und  an  Schluckbeschwerden  litt. 

Ob  es  sich  aber  um  Carcinom  überhaupt  und  speziell  um  Primär- 
carcinom  des  Larynx  gehandelt  hat,  ist  sehr  zweifelhaft. 

V ielfach  wurden  noch  im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts, 
ebenso  wie  bei  der  Nase,  auch  Kehlkopfpolypen  als  Krebs 
des  Larynx  beschrieben.*) 

G.  L.  Bayle1 2)  hat  wohl  einige  Fälle  von  echtem  Kehlkopfkrebs 
bei  Sektionen  gefunden,  war  aber  auch  nicht  imstande,  in  vivo  eine 
Diagnose  zu  stellen.  Die  Symptome  des  Kehlkopfkrebses  sind,  nach 
B a y 1 e , dieselben  wie  bei  der  Phthisis  laryngis,  nur  daß  bei  Carcinom 
öfters  Hämorrhagien  sich  einstellen,  und  daß  beim  Sitz  der  Ge- 
schwulst an  der  G 1 o t ti  s mittels  Digitaluntersuchung  der  Tumor 
zu  palpieren  wäre. 

Die  erste  klinische  Darstellung  über  Kehlkopfgeschwülste 


Bd. 


1)  1.  c.  S.  132  (P.  II,  Lib.  IV,  Obs.  82—85).  Cfr.  auch  S.  133. 

*)  Cfr.:  Zoller:  Dissert.  sur  les  polypes  du  Larynx.  Strassbourg  1811. 
Eendtorff:  Ueber  Larynxpolypen.  I.-D.  Heidelberg  1840. 

Burggraeve:  Ueber  die  fibrösen  Polypen  des  Larynx  (Schmidt’s  Jahrb.  1846, 
50,  S.  299). 

2)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  134). 
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überhaupt  gab  H.  Alb  er  s,1)  während  wir  Kokitansky2)  eine 
übersichtliche  Schilderung  der  pathologisch-anatomischen  Ver- 
schiedenheiten derselben  verdanken. 

Dann  erschien  die  hervorragende  Monographie  von  C.  H.  Ehr- 
mann,3)  der  schon  über  31  Fälle  von  Kehlkopfgeschwülsten  berichten 
konnte,  die  alle,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  bei  dem  Ehr  mann 
zum  ersten  Maledie  Tracheotomieund48  Stunden  später 
die  Exstirpation  der  Geschwulst  vornahm,  tödlich  verliefen.*) 

Bald  darauf  konnte  H.  Green4)  schon  40  Fälle  von  Kehlkopf- 
geschwülsten, teils  aus  der  Literatur,  teils  eigene  Beobachtungen 
beschreiben. 

Auch  zu  dieser  Zeit  noch  hat  man  viele,  maligne  Krebs- 
geschwülste des  Larynx  als  Polypen  beschrieben,  weil  man 
der  Ansicht  wrar,  daß  echter  Primärkrebs  des  Larynx  g a r n i c h t , 
oder  nur  sehr  selten  vor  komme. 

Fast  immer  wären  die  krebsigen  Erkrankungen  des  Larynx,  nach 
Friedreich,5)  Wunderlich6)  und  anderen  Verfassern  der  hervor- 
ragendsten Handbücher  aus  dieser  Zeit,  sekundärer  Natur,  indem 
ein  krebsiger  Knoten  am  Halse,  oder  ein  primäres  Oesophaguscarcinom 
in  den  Larynx  hineinwuchern. 

Friedreich  hielt  die  meisten  als  Polypen  beschriebenen  Ge- 
schwülste des  Kehlkopfs  für  Cancroide,  die  man  zu  dieser  Zeit  noch 
als  gutartige  Geschwülste  ansah,**)  Geschwülste,  welche  als 
maulbeerförmige,  blumenkohlähnliche  oder  kondylomatöse,  mitunter 
sehr  gefäßreiche  Wucherungen  erscheinen,  mit  zottigem  Bau,  weicher, 
markiger  Konsistenz  und  massenhaften,  epithelialen  Bildungen,  die 
ihren  Ausgang  von  der  Schleimhaut,  oder  dem  submucösen  Gewebe 
und  dem  Aryknorpel  nehmen  und  ihren  Sitz  an  den  oberen  und  unteren 
Stimmritzenbändern  haben. 

Auch  Hannover7)  hielt  eine  krebsige  Primärerkrankung  des 
Larynx  für  ein  außerordentlich  seltenes  Vorkommnis. 

Vielfach  wurde  auch  die  bösartige  Erkrankung  des  Larynx  nur 
mit  dem  Hauptsymptom  identifiziert  und  von  Schönlein,8) 
Urner9)  u.  a.  als  Laryngostenose  bezeichnet. 

Wie  wenig  man  die  bösartigen  von  den  gutartigen  Ge^ 
schwülsten  des  Kehlkopfes  vor  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels 
auseinanderhielt,  beweist  die  Behauptung  von  K.  Köhler, 10)  daß  der 


*)  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Kehlkopfskrankheiten.  Leipzig  1829  und: 
Beobachtungen  auf  dem  Gebiete  der  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  1836, 
Bd.  I,  S.  95  und  Bd.  III  (1840),  S.  98. 

2)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  1842,  Bd.  III,  S.  31  und : Zeitschr.  f.  Wiener 
Aerzte  1851,  S.  179 

3)  Histoire  des  Polypes  du  Larynx.  Avec  6 Planches,  Strassbourg  1850. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  bei  Besprechung  der  Therapie  auf  die  Geschichte 
der  operativen  Behandlung  der  Kehlkopfgeschwülste  ausführlicher  zurück. 

4)  On  the  snrgical  treatment  of  Polypi  of  the  Larynx  and  Oedema  of  the  glottis. 
New  York  1852. 

B)  Virchow’s  Handbuch  der  spez.  Pathologie  und  Therapie  1854,  Bd.  V,  S.  485. 

6)  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie  1856,  2.  Aufl.,  Bd.  III,  S.  105. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  199  ff. 

7)  Das  Epithelioma  usw.  (Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  137.) 

8)  Allgemeine  und  spezielle  Pathologie  und  Therapie  (nach  Vorlesungen)  1832, 
Bd.  I,  S.  185. 

9)  Diss.  de  tumoribus  in  cavo  laryngis.  Bonn  1833. 

10)  Die  Krebs-  und  Scheinkrebskrankheiten  usw.  1853. 
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Epitlielialkrebs  des  Larynx  (Cancroid)  in  der  Hälfte  aller  Fälle 
das  kindliche  Alter  befalle. 

Erst  Rokitansky1)  brachte  in  dieses  Chaos  Klarheit  durch 
Trennung  der  bösartigen  von  den  gutartigen  Kehlkopf- 
geschwülsten und  durch  den  Nachweis,  daß  auch  der  Kehlkopf 
primär  krebsig  erkranken  könne. 

Unter  den  30  von  Ehrmann2)  als  Polypen  beschriebenen 
Geschwülsten  sind,  nach  Rokitansky,  mindestens  ein  Drittel  als 
echte  Carcinome  anzusehen,  und  Rokitansky  selbst  konnte 
9 Fälle  von  Larynxgeschwülsten  beobachten,  die  er  für  e c h t e C a r c i - 
nome  hielt;  auch  bei  den  Beobachtungen  von  Trousseau  und 
B e 1 1 o c , 3)  Ginge4)  und  Hasse5)  hätte  es  sich,  nach  Rokitansky, 
um  eine  Carcinomaffektion  gehandelt. 

Für  wie  selten  man  trotzdem  die  Primärerkrankung  des 
Kehlkopfes  zu  dieser  Zeit  hielt,  beweisen  die  statistischen  Unter- 
suchungen von  Tanchou,6)  der  bei  dem  großen,  ihm  zu  Gebote 
stehenden  Material  nur  3 Fälle  von  echtem  Kehlkopfkrebs  fand. 

Diese  Annahme  von  der  seltenen  Primärerkrankung  des  Kehl- 
kopfes wird  uns  verständlich,  wenn  wir  berücksichtigen,  auf  welche 
Weise  man  überhaupt  zu  dieser  Zeit  zu  der  Erkennung 
«in er  Kehlkopfkrankheit  kam. 

Man  schloß  auf  eine  Kehlkopferkrankung,  wenn  ein  eigentümlicher 
Husten  und  Aphonie*)  auftraten,  man  palpierte  den  Kehlkopf 
von  außen  (Schmerz,  Krepitation)  und  von  innen  bis  zur  Epiglottis 
.(Thüillier),7)  man  aus  kultierte  den  Kehlkopf  (Piorry), 8)  um  sich 
Aufschluß  über  vorhandene  Sekrete  und  respiratorische  Hindernisse 
zu  verschaffen,  man  p erkutierte  den  Larynx,**)  und  schließlich  hatten 
bereits  Selligues  und  Colombat9)  den  Versuch  gemacht,  mittels 
Spiegelbel  euchtung  das  Innere  des  Kehlkopfes  der  Inspektion 
zugänglich  zu  machen,  mußten  jedoch  davon  Abstand  nehmen,  weil 
jeder  Versuch  wegen  des  Brechreizes  auf  unüberwindlichen  AVider- 
stand  stieß. 

Daß  man  bei  diesen  Untersuchungsmethoden  zu  einer  klaren 
Erkenntnis  der  Kehlkopferkrankungen  nicht  gelangen  konnte,  ist 
erklärlich. 

Nur  E h r m ann10)  wies  noch  darauf  hin,  daß  die  U n t e r s u c h u n g 


')  1.  c.  S.  789. 

2)  1.  c.  S.  789. 

3)  Traite  de  la  Phthisie  laryngee,  Paris  1837,  p.  132. 

4)  Abhandl.  zur  Physiologie  und  Pathologie,  Jena  1841,  S.  91. 

6)  Anatom.  Beschreibung  der  Krankheiten  der  Respirations-  und  Zirkulations- 
organe. Leipzig  1841,  S.  505. 

6)  1.  c.  S.  645  (Anm.  7). 

*)  Cfr. : Rücker:  Diss.  de  vocis  et  loquelae  vitiis,  Halae  1793. 

Reil:  De  vocis  et  loquelae  vitiis,  Halae  1795. 

Boelnne:  Diss.  de  vitiis  vocis  et  loquelae,  Lipsiae  1814. 

7)  Essai  sur  laryngee  oedemateuse.  These.  Paris  1815. 

8)  Diagnostik  und  Semiotik  (deutsch  von  G.  Krupp)  1846,  Bd.  I,  S.  318. 

**)  Cfr.  Wintrich:  Krankheiten  der  Respirationsorgane  (Virchow’s  Handbuch, 

Bd.  V,  1854,  S.  31):  Perkussion  des  Larynx  bei  offenem  Munde  und  Glottisschlull 
durch  Drängen  verwandelt  den  tympanitischen  Schall  in  einen  dumpfen  bei  in- 
takter Glottis,  der  Schall  bleibt  aber  tym panitisch,  wenn  die  Glottis  zer- 
stört ist. 

9)  Colombat  de  l’Isere:  Traite  medic.  chir.  des  malailies  des  organes  de  la 
voix  etc.  Paris  1834. 

10)  1.  c.  S.  789. 
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von  zufällig  ausgeworfenen  Gesch wul st  p ar  t ik  eich en 3  4)  die 
Diagnose  der  Kehlkopfgeschwülste  erleichtere,  und  daß  man  bei  der 
Auskultation  ein  Geräusch  wie  die  eines  auf-  und  zu  klap- 
penden Ventils  wahrnehme.*) 


Die  neueren  Forschungen  über  den  Kehlkopfkrebs. 

Ganz  plötzlich,  wie  über  Nacht,  lichtete  sich  das  Dunkel,  das 
bisher  die  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  umgab,  seit  Einführung 
des  von  Manuel  Garcia2)  erfundenen  Kehlkopfspiegels 
in  die  Medizin  durch  L.  Türck3)  und  Czermak4)  im  Jahre  1858. 
Im  Jahre  1859  hat  Czermak  zum  ersten  Male  mittels  des 
Kehlkopfspiegels  einen  Kehlkopftumor  diagnostizieren 
können. 

Seit  dieser  Zeit  beginnt  eine  neue  Aera  für  die  Diagnose  und 
Therapie  der  Kehlkopferkrankungen  und  speziell  auch  des  Kehlkopf- 
krebses.**) Dieses  Gebiet  wurde  noch  eingehender  erforscht  seit  der 
Erkrankung  Kaiser  Friedrichs  (1888)  an  Carcinoma  laryngis,  so  daß 
wohl  der  Kehlkopfkrebs  zurzeit  diejenige  Erkrankung  ist,  welche 
am  besten  erforscht  ist,  eine  Erkrankung,  an  deren  Erkenntnis  eine 
große  Zahl  von  Forschern  gearbeitet  hat,  und  die  ungeheure  Literatur 
legt  Zeugnis  dafür  ab,  mit  welchem  Eifer  man  an  das  Studium 
dieser  Krankheit  heranging. 

Bei  Benutzung  des  Kehlkopfspiegels  machte  man  zunächst 
die  überraschende  Entdeckung,  daß  der  primär eKehlkopfkrebs 
gar  nicht  so  selten  vorkommt,  wie  man  vor  Gebrauch  des 
Kehlkopfspiegels  angenommen  hatte. 

Anfangs  waren  die  Mitteilungen  über  Primärkrebse  des  Larynx, 
die  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  diagnostiziert  worden  waren,  aller- 
dings noch  spärlich. 

B a k er5)  berichtete  über  3 Primärerkrankungen  des  Larynx 
unter  500  Carcinomfällen,  Gurlt6)  konnte  bereits  63  Fälle  (unter 
11131  Carcinomen  = 0,56  Proz.)  aus  der  Literatur  zusammenstellen, 
Müller7)  fand  unter  521  Carcinomfällen  = 6 Primärerkrankungen 


3)  Cfr.  auch:  Kay  er:  Maladies  de  la  peau.  1835,  T.  II. 

*)  Cfr.  noch  über  Diagnose  der  Kehlkopfgeschwülste  vor  Anwendung  des 
Kehlkopfspiegels: 

John  Hastings:  Treatise  on  diseases  of  the  larynx  and  trachea.  London  1850. 

Dufour:  Essai  sur  le  diagnostic  special  et  difierentiel  des  maladies  de  la  voix 
et  du  larynx.  Paris  1851. 

Flint:  Physical  exploration  and  diagnosis  of  diseases  affecting  the  respiratory 
organs.  Philadelphia  1856,  p.  609. 

2)  Physiol.  Observat.  on  human  voice  (Proceed.  of  the  Royal  Soc.  of  London 
1855,  Bd.  VII,  S.  399). 

3)  Wiener  med.  Wochenschr.  1858  Nr.  13  und:  Allg.  Wiener  med.  Zeitung  1859 
Nr.  48.  1861  Nr.  8,  1863  Nr.  3,  9,  13,  16. 

4)  Wiener  med.  Wochenschr.  1859  Nr.  2. 

**)  Cfr.  auch:  H.  Rühle:  Die  Kehlkopfkrankheiten,  klinisch  bearbeitet.  Berlin 
1861;  Stark  (Archiv  der  Heilkunde  1863,  Bd.  IV,  S.  474)  und  die  historische  Ein- 
leitung von  P.  Hey  mann  und  E.  Kronenberg  im  Handbuch  der  Laryngologie 
von  P.  Hey  mann.  Wien  1898,  S.  1 — 54. 

6)  Med.  chir.  Transact.  1862,  Vol.  45. 

6)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  25,  1880,  S.  421. 

7)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  metast.  malignen.  Tumoren.  I.-D.  Bern  1892. 
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des  Larynx  (1,1  Proz.),  und  Sendziak1)  verfügte  bereits  über  die 
stattliche  Zahl  von  452  Primärcarcinomen  des  Kehlkopfs.  Diese  Zahl 
hat  sich  seitdem  ungeheuer  vermehrt  — berichtete  doch  Felix 
Semon2)  über  212eigene  Beobachtungen  in  den  Jahren  1878  — 1906 
— so  daß  der  primäre  Larynxkrebs  in  der  statistischen  Skala 
der  Carcinome  zurzeit  einen  der  obersten  Plätze  einnimmt. 

Dagegen  sind  Sekundär erkrankungen  des  Larynx,  ab- 
gesehen von  Sekundäraffektionen  durch  Fortwuchern  einer  malignen 
Erkrankung  in  der  Nachbarschaft,  nach  B.  Bagin sky3)  und  anderen 
Forschern,  eine  sehr  seltene  Erscheinung. 

Nur  spärliche,  diesbezügliche  Mitteilungen  liegen  vor  von 
Eppinger,4)  Solis  Cohen,5)  Lan dgraf, 6)  Daniel  Orth7)  und 
C h a p u i s. 8) 

Dank  den  zahlreichen  Bemühungen  hervorragender  Forscher  ist 
man  zurzeit  wohl  imstande,  den  Kehlkopfkrebs  schon  in  seinem  Früh- 
stadium  mittels  des  Kehlkopfspiegels  und  eventueller  mikro- 
skopischer Untersuchung  von  exzidier ten  Geschwulstpar- 
tikelchen zu  erkennen. 

Zum  ersten  Male  hat  B.  Fränkel9)  in  zusammenhängender 
Weise  die  Frühdiagnose  des  Kehlkopfkrebses  geschildert,  und 
müssen  wir  in  dieser  Beziehung  schon  auf  die  Originalarbeiten  und 
die  neueren  Lehrbücher  verweisen. 

Wir  können  an  dieser  Stelle  nur  kurz  die  Symptome  skizzieren, 
die  zur  Diagnose  des  Kehlkopfkrebses  berechtigen. 

Zunächst  erscheint  der  Krebs  unter  dem  Bilde  einer  Geschwulst 
am  wahren  Stimm  band  e. 

Dies  ist,  nach  den  Beobachtungen  von  B.  Fränkel,  B.  Ba- 
ginski10) und  vielen  anderen  Forschern,  der  häufigste  Sitz  der 
Primärerkrankung,  da,  nach  Cohn  heim,11)  gerade  an  den  Stimm- 
bändern im  Stadium  der  embryonalen  Entwicklung  Komplikationen 
eintreten  können,  die  dieses  Organ  zur  Erkrankung  an  Carcinom  prädispo- 
nieren. *)  Weit  seltener  findet  man  die  Primärerkrankung  an  anderen 
Teilen  des  Kehlkopfes,  wie  z.  B.  an  der  Epiglottis  (Hans  Ko- 
schier),12)  oder  am  Recessus  pyriformis  (0.  Kahler).13) 

In  bezug  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  unterschied  F.  Semon14) 
äußere  und  innere  Kehlkopfkrebse. 


*)  Die  bösartigen  Geschwülste  des  Kehlkopfs  und  ihre  Radicalbehandlung. 
Wiesbaden  1897. 

2)  Medic.  Society  London,  28.  Jan.  1907. 

3)  Zur  Frühdiagnose  und  Behandlung  des  Kehlkopfkrebses  (Deutsche  med. 
Wochenschrift  1906  Nr.  11  und  12). 

4)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  von  Klebs,  Bd.  II,  Abt.  I. 

8)  The  Med.  News,  Dez.  1887. 

6)  Charite-Annalen  1888,  S.  250. 

7)  Die  Neubildungen  der  Trachea.  I.-D.  Heidelberg  1892. 

8)  Epithelioma  secondaire  du  larynx  (Prov.  med.,  18.  Jan.  1896). 

°)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1889  Nr.  1 und  2. 

10)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1906  Nr.  11  und  12. 

u)  Allg.  Pathologie  I,  S.  640.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  337 ff.) 

*)  Cfr.  auch:  F.  Semon  (Internat.  Centralblatt  f.  Laryngologie,  Bd.  V,  S.  196). 
1S)  Historischer  Ueberblick  über  operative  Therapie  der  Larynxcarcinome  (Wiener 
klin.  Wochenschr.  1904  Nr.  18  und  19). 

1 3)  Carcino-Sarkom  des  Recessus  pyriformis  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1908 
Nr.  15)  bei  bestehender  Ecchondrose  des  Ringknorpels. 

14)  New  York  Med.  Record.  1904  und:  Medic.  Society  of  London,  28.  Jan.  1907. 
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Zu  den  letzteren  rechnete  Semon  die  Primärerkrankungen 
der  Subglottis,  Glottis  und  der  Taschenbänder,  zu  den  äußeren 
Krebsen  die  Erkrankungen  der  Epiglottis,  der  aryepiglottischen  Falten, 
der  Pars  intraarytaenoidea  und  der  Platte  des  Ringknorpels. 

Infolge  der  Anordnung  der  Lymphbahnen *)  bleiben  die  inneren 
Kehlkopfkrebse  lange  Zeit  eine  lokale  Affektion,  im  Gegensatz  zu 
den  äußeren  Kehlkopfcarcinomen,  welche  frühzeitig  metastasieren 
und  deshalb  auch  einen  schnelleren  Verlauf  nehmen  als  die 
inneren  Kehlkopfcarcinome. 

Unter  den  vielen  Fällen  von  Primärcarcinom  des  Larynx,  die 
Wolko witsch1)  zu  beobachten  Gelegenheit  hätte,  befanden  sich 
24  Fälle  von  äußeren  Kehlkopfkrebsen.  In  17  Fällen  war  der 
Introitus  affiziert.  In  7 Fällen  breitete  sich  die  Erkrankung  auf 
die  eine  Kehlkopfhälfte  aus,  in  4 Fällen  bestand  eine  tumorartige 
Ausfüllung  der  Fossa  pyriformis  auf  der  affizierten  Seite  mit 
Verdrängung  des  Kehlkopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin; 
in  3 Fällen  war  die  vordere  Wand  des  Kehlkopfs  affiziert,  in 
einem  Falle  die  hintere  Wand,  und  zweimal  waren  beide  Kehl- 
kopfhälften  erkrankt. 

Unter  den  klinischen  Symptomen  ist,  nach  den  Beobachtungen 
von  B.  Fr  änkel, 2)  B.  Bagin sky3)  u.  a.,  die  sich  einstell  endeH  eis  er- 
keit  ein  Frühsymptom  des  an  der  Chorda  vocalis  sitzenden 
Carcinoms. 

Schmerzen  fehlen  vollständig,  sowohl  beim  Sprechen,  als 
auch  beim  Schlucken,  weder  Drüsenschwellungen  noch  kachektische 
Erscheinungen  sind  im  Beginn  der  Krebserkrankung  zu  konstatieren. 

Für  die  klinische  Diagnose  von  Wichtigkeit  ist  auch  das  Alter 
und  das  Geschlecht  des  Erkrankten. 

Die  Beobachtungen  aller  Forscher  sprechen  dafür,  daß  haupt- 
sächlich Männer  über  40  Jahre  zu  Primärerkrankung  des  Larynx 
disponiert  sind,  aber  auch  im  kindlichen  Alter  sind  sicher  be- 
glaubigte Fälle  beschrieben  worden.**) 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  findet  man  nun,  nach 
B.  Fränkel4)  und  anderen  Forschern,  m annigfache  Formen  von 
Krebsgeschwülsten. 

Das  Carcinoma  polypoides  des  Stimmbandes  stellt  im  Be- 
ginn eine  flache,  breitauf  sitzende  Erhabenheit  dar.  Im  Gegen- 
satz zu  den  gutartigen  Geschwülsten,  die  vorwiegend  in  die  Höhe 
wachsen,  dringt  das  Carcinom  auch  in  die  Tiefe.  Der 
Epithelüberzug  ist  im  Beginn  noch  wohlerhalten  und  über- 


*)  Cfr.  auch:  de  Santi:  Die  Lymphbahnen  des  Larynx  und  ihre  Beziehungen 
zum  Kehlkopfkrebs  (Lancet,  18.  Juni  1904). 

0 Russki  Wratsch  1907  Nr.  10. 

2)  1.  c.  S.  792. 

3)  Ibidem. 

**)  Cfr.  z.  B.  H.  Rehn:  Cancroid  der  Taschen-  und  Stimmbänder  sowie  der 
Morgagni’schen  Taschen  bei  einem  3jährigen  Knaben  (Virch.  Arch.,  Bd.  43,  1868, 
S.  129). 

E.  Gurlt  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  25,  S.  464),  10 jähriges  Kind. 

Goerges  (Berliner  med.  Gesellschaft,  4.  Dez.  1895). 

H.  Marschik  (Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde  1909  Nr.  9),  2 Fälle,  16 jähriges 
Mädchen  und  25  jähriger  Mann. 

4)  1.  c.  S.  792. 
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zieht  die  Geschwulst,  wodurch  diese  glatt  oder  leicht  höckrig  erscheint. 
Die  Farbe  der  Geschwulst  ist  auffallend  weiß. 

Das  affizierte  Stimmband  wird  bei  dieser  Carcinomform  in  seiner 
Beweglichkeit  anfangs  nicht  gehindert. 

Histologisch  erscheint  diese  Frühform  als  Carcinoma 
keratoides.  Unter  dem  Pilasterepithel  liegt  eine  dicke,  binde- 
gewebige resp.  elastische  Schicht. 

Diese  Stimm bandcarcinome  zeigen  große  Neigung  Hornkörper  zu 
bilden.  Der  histologische  Ursprung  von  den  Stimmband- 
epit h e 1 i e n läßt  sich,  nach  B.  F r ä n k e 1,  sehr  deutlich  nachweisen.*) 

Eine  zweite  Erscheinungsweise  des  Carcinoms  am  Stimmband  ist 
die  des  Carcinoma  diffusum,  eine  Geschwulstform,  die  die  Nei- 
gung zeigt,  sich  flächen  ha  ft  auszubreiten. 

Gerade  bei  dieser  Form  kommen  nun  vielfach  bei' der  laryngo- 
skopischen  Untersuchung  Verwechselungen  mit  anderen  Krank- 
heitsprozessen (Pacliydermie,  Syphilis,  Tuberkulose  usw.)  vor;  doch 
verläuft  der  carcinomatöse  Prozeß,  nach  den  Erfahrungen  von 
B.  Frankel,  stets  nur  einseitig,  im  Gegensatz  zu  den  anderen 
Erkrankungen,  durch  welche  in  der  Regel  beide  Stimmbänder  affi- 
ziert  werden. 

Als  ein  wichtiges,  differential-diagnostisches  Symptom 
erscheint  nun  in  diesem  Falle  auch,  nach  F.  Semon,1)  die  Träg- 
heit in  den  Bewegungen  des  erkrankten  Stirn  mb  an  des. 

Dieses  wichtige  Symptom  tritt,  nach  B.  Fränkel,  allerdings 
nur  dann  in  Erscheinung,  wenn  die  Geschwulst  am  hinteren  Ende 
des  Stimmbandes  sitzt.:. 

Die  Medianstellung  des  Stimmbandes  beruht,  nach  B.  Fränkel, 
auf  dem  Druck,  dem  der,N.  recurrens  ausgesetzt  ist,  und  Fränkel 
will  auch,  wenn  auch  selten,  bei  gutartigen  Geschwülsten  dieses 
Symptom  beobachtet  haben. 

Nichtsdestoweniger  bleibt  diese  Erscheinung  ein  wichtiges, 
diagnostisches  Zeichen,  wie  es  z.  B.  bei  der  Beobachtung  von 
Edmund  Schmidt2)  der  Fall  war,  wo  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  exzidierten  Geschwulstpartikelchens  versagte  und  bei 
der  Sektion  ein  Larynxcarcinom  gefunden  wurde.**) 

Nicht  immer  kann  man  auch  durch  die  mikroskopisch  eünter- 
suchung  der  Geschwulstpartikelchen  zu  einer  exakten 
Diagnose  gelangen,  da,  wie  B.  Fränkel  hervorhebt,  die  Technik  der 
Untersuchung  und  die  Schnittrichtung  eine  große  Rolle  spielen. ***) 

Am  häufigsten  kommen  Epitheliome  des  Larynx  vor.f) 


*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  263,  267  (Waldeyer’s  Untersuchungen)  und: 
Lacroix:  Le  debut  du  cancer  larynge  (Sealpel,  27.  Dez.  1896). 
x)  Internat.  Centralbl.  f.  Laryngologie  1888,  S.  202. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897  Nr.  45. 

**)  Cfr.  noch  über  die  Diagnose  des  Larynxkrebses : 

0.  Chiari:  Beiträge  zur  Diagnose  des  Larynxkrebses  (Arcb.  f.  Laryngologie 
Bd.  8,  H.  I). 

Clark  (Boston,  med.  Journ.,  Bd.  138). 

Freer:  The  diagnosis  of  carcinoma  of  tbe  larynx  (Journ.  of  Americ.  Assoc.  1903 
Nr.  5 und  6). 

***)  In  bezug  auf  die  Einzelheiten  der  mikroskopischen  Untersuchung  verweisen 
wir  auf  die  Ausführungen  von  B.  Fränkel. 
t)  Cfr.  z.  B.: 

Angelesco:  Epithelioma  du  larynx  (Soc.  anat.  Paris,  20.  Dez.  1895). 
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F.  Semon1)  fand  unter  103  Fällen  von  Larynxcarcinomen  40  Epi- 
theliome und  Sendziak2)  unter  486  krebsigen  Kehlkopferkrankungen 
248  Epitheliome. 

Sehr  selten  sind  Zylinder  epithelkrebse  des  Larynx  be- 
obachtet worden,  ausgehend  vom  Taschenband  und  den  ary- 
epiglottischen  Falten,  soweit  dieselben  mit  Zylinderepithel 
bekleidet  sind. 

Derartige  Mitteilungen  machten  z.  B.  Kosinsky,3)  R.  Lepine4) 
und  Karl  M a y d 1. 5) 

Ebenso  selten  findet  man  auch  Drüsenepithelkrebse  des 
Larynx. 

Schon  im  Beginn  der  Aera  der  Epithelialtheorie  hat,  wie 
wir  gesehen  haben,*)  Philipp  Kn  oll6)  Waldeyer’s  Ansicht, 
daß  der  Larynxkrebs  hauptsächlich  aus  den  Schleimdrüsen  sich 
entwickelt,  bestätigt;  daneben  hielt  Kn  oll  allerdings  auch  eine  Ent- 
wicklung des  Larynxkrebses  aus  den  lymphoiden  Körperchen  des 
Bindegewebes  für  möglich. 

Ueber  ein  derartiges  Drüsenepithelcarcinom  berichteten 
z.  B.  Karl  Knauß  und  R.  Krieg.7) 

Etwas  häufiger  schon  trifft  man  medulläre  Krebsformen  im 
Larynx  an  (L  i c h t w i t z 8).  Einen  Zottenkrebs  des  Larynx  beschrieb 
schon  im  Beginn  der  laryngoskopischen  Periode  Th.  Stark.9) 

Weit  seltener  als  Carcinome  sind  Sarkome  des  Larynx  be- 
obachtet worden. 

Am  häufigsten  findet  man  Spindelzellen  Sarkome. 

Ein  derartiges  Sarkom  mit  Abszeßbildung  beschrieb  z.  B.Wipham.10) 
Weit  seltener  sind  Myxosarkome  (Robinson)11)  und  Riesen- 
zellensarkome  (Scheck)12)  beobachtet  worden. 

Die  Sarkome  erscheinen  in  Form  kleinerer  oder  größerer  Ge- 
schwülste, sind  mehr  oder  weniger  vaskularisiert,  sitzen  breitbasig 
auf  und  haben  ein  dunkelblaurotes  oder  gelbliches  Aussehen.**) 

Sowohl  Carcinome  als  auch  Sarkome  und  in  seltenen  Fällen  auch 


Brindel:  Epithelioma  pavimenteux  lobule  du  larynx  (Journ.  med.  de  Bordeaux, 
31.  März  1895). 

Jeannel:  Epithelioma  du  larynx  (Arch.  med.  Toulouse,  15.  Juni  1895). 
Berard:  Epithelioma  du  larynx  (Prov.  med.,  22.  Juni  1895). 

Chapuis:  Epithelioma  du  larynx  (Soc.  med.  Lyon,  Jan.  1896). 

F.  Ard:  Epitheliom  des  Larynx  (New  York  med.  Ree.  1898). 

Gouguenheim  et  Lombard:  Epithelioma  du  larynx  (Ann.  des  malad,  de 
l’oreille,  1898,  Bd.  24,  S.  512). 

r)  A lecture  on  malignant  disease  of  tlie  larynx  (Clin.  Journ.  1895). 

2)  1.  c.  S.  792. 

3)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1877  Nr.  26. 

4)  Ann.  des  maladies  de  l’oreille  1879,  Bd.  V,  S.  187. 

5)  Wiener  med.  Presse  1884,  S.  363. 

*)  Allg.  Teil,  S.  277. 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  54,  1872,  S.  378. 

7)  Arch.  f.  Laryngologie,  Bd.  I,  1894,  8.  158. 

8)  Ann.  des  maladies  de  l’oreille,  Bd.  17,  1891,  S.  707. 

»)  Archiv  der  Heilkunde,  Bd.  IV,  1863,  S.  474. 

10)  St.  Georgs  Hosp.  Rep.  1880,  Bd.  X. 

u)  Americ.  Journ.  of  med.  Sc.  1875. 

12)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  23,  S.  152. 

**)  Cfr.  auch  über  Sarkome  des  Kehlkopfs  die  ausführliche  Arbeit  von  B e r g e a t 
(Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1895,  S.  277)  und  ß.  Hiltermann:  Beitrag  zur 
Kasuistik  der  Larynxsarkome.  I.-D.  München  1908  (30  S.  8°  mit  4 Figuren). 
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gutartige  Geschwülste  können,  nach  den  Beobachtungen  von  F.  Massei,1) 
eine  ungeheure  Größe  erlangen  (Tumori  giganteschi)  und  schon 
durch  ihr  Volumen  allein  gefahrdrohende  Symptome  hervorrufen. 

Von  sonstigen  Tumoren,  die  schon  auf  der  Grenze  zwischen  gut- 
und  bösartig  stehen,  sind  noch  die  im  Kehlkopf  äußerst  selten  auf- 
tretenden Amyloidtumoren  zu  erwähnen,  die  in  einem  Falle 
G.  Herxheim  er2)  beobachtet  hat,  vergesellschaftet  mit  Amyloid- 
tumoren der  Lunge.  Als  klinisches  Symptom  zeigte  sich  in  diesem 
Falle  besonders  eine  klanglose,  krähende  Sprache.  Die  Er- 
krankung kann  sich  über  viele  Jahre  und  Jahrzehnte  hinaus  erstrecken. 
Auch  Herxheim  er  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  derartige  lokale 
Amyloidtumoren  ausnahmslos  nur  in  solchen  Organen  auftreten,  welche 
reichliche  Mengen  elastischer  Elemente  enthalten. 

In  bezug  auf  die  Differentialdiagnose  zwischen  Tuber- 
kulose und  Syphilis  einerseits,  und  krebsiger  Erkrankung  anderer- 
seits, müssen  wir  auf  die  Ausführungen  in  den  neueren  Lehrbüchern 
der  Laryngologie  verweisen. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  noch  erwähnen,  daß  S z m u r 1 o 3) 
die  Koexistenz  von  Carcinom  und  Sarkom,  P.  ßaumgarte n 4)  die 
von  Tuberkulose  und  Carcinom  und  Keim  er5)  eine  Carcinoment- 
wicklung  auf  gummöser  Basis  im  Larynx  beobachtet  haben. 

Großes  Interesse  beanspruchen  noch  die  im  Larynx  vorkommenden 

gutartigen  Tumoren  und  ihre  Beziehungen  zur  Carcinoment- 
wicklung. 

Von  gutartigen  Geschwülsten  im  Kehlkopf  sind  beobachtet 
worden  Cysten,  Lipome,  Myxome,  Ecchondrome  und  Schilddrüsenge- 
schwülste, die  leicht  von  bösartigen  Geschwülsten  zu  unterscheiden 
sind,  und  für  uns  an  dieser  Stelle  nicht  in  Betracht  kommen. 

Wichtiger  sind  für  unsere  Ausführungen  die  Polypen,  Fibrome 
und  besonders  die  Papillome. 

Unverhältnismäßig  häufiger  als  bösartige  Geschwülste  kommen 
gutartige  Geschwülste  im  Larynx  vor. 

Nach  Fauvel6)  stellt  sich  das  Verhältnis  zwischen  gut-  und  bös- 
artigen Kehlkopfgeschwülsten  wie  343  : 37,  nach  MoritzSchmidt7) 
wie  424  : 78. 

Die  Polypen,  die  beim  Magendarmtractus  eine  so  verhängnisvolle 
Rolle  spielen,  sind  auch  sehr  häufig  im  Kehlkopf  beobachtet  worden.*) 


*)  Archivii  italiani  di  Laringologia,  1908,  Fase.  4. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  174,  1904,  H.  I. 

:,j  Medycyna  1894. 

4)  Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institut  zu  Tübingen  1894,  Bd.  II,  H.  I. 

5)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1899,  S.  65. 

®)  Traite  prat.  des  maladies  du  larynx.  Paris  1876. 

')  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.  Berlin  1894. 

*)  Von  älteren  Mitteilungen  aus  der  ersten  Zeit  der  laryngoskopischen 
Periode  cfr. : 

Victor  v.  Bruns:  Die  erste  Ausrottung  eines  Polypen  in  der  Kehlkopfhöhle 
usw.  Tübingen  1862  und : 23  neue  Beobachtungen  von  Polypen  des  Kehlkopfs.  Tü- 
bingen 1868. 

Mandl:  Polype  du  larynx  (L’Union  med.,  14.  Mai  1872). 

Jelenffy:  Eine  neue  Methode  zur  Ausrottung  der  Kehlkopfpolypen  (Wiener 
med.  Wochenschr.  1873,  S.  244). 

Die  neueren  Beobachtungen  sind  außerordentlich  zahlreich,  und  findet  man 
Näheres  hierüber  in  den  neueren  Lehrbüchern  der  Laryngologie. 
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Auch  angeborene  (Causit,1)  Kam2))  und  behaarte  (Posthu- 
mus3)) Polypen  des  Kehlkopfes  hat  man  gefunden,  aber  niemals 
hat  man  einen  Kehlkopfpolypen  krebsig  werden  sehen! 
Schwierig  sind  oft  laryngoskopisch  die  Fibrome  von  den  selten  vor- 
kommenden, gestielten  Carcinomen  zu  unterscheiden. 

Nach  B.  Frankel4 5)  entscheidet  in  diesem  Falle  der  klinische 
Verlauf;  das  schnellere  Wachstum  spricht  für  Carcinom. 

Der  spontane  Uebergang  gutartiger  Kehlkopfge- 
schwülste in  bösartige  ist,  nach  einer  Sammelstatistik  von 
F.  Semon6)  (cfr.  auch  S.  222),  durchaus  kein  häufiger.  Unter 
10  747  gutartigen  Kehlkopfgeschwülsten  hat  man  nur 
4 5 mal  den  Uebergang  in  ein  Carcinom  beobachtet. 

Als  die  häufigste  Ursache  der  malignen  Entartung 
gutartiger  Kehlkopfgeschwülste  wird,  sowohl  von  F.Semon,6)  als 
auch  von  anderen  erfahrenen  Aerzten  die  Malträtierung  der  Ge- 
schwulst durch  unvollständige  Exstirpationen  angesehen. 

Auf  diese  Ursache  hat  auch  Hinsberg6)  (cfr.  auch  S.  222)  die 
sonst  selten  vorkommende,  krebsige  Entartung  eines  Fibroms  zu- 
rückgeführt. 

Die  wichtigste,  gutartige  Kehlkopfgeschwulst  ist  entschieden  das 
Papillom,  dessen  Geschichte  wir  bereits  erörtert  haben  (cfr.  S.  223  ff.). 

Schon  in  der  ersten  Zeit  der  laryngoskopischen  Aera  sind 
vielfach  Papillome  des  Kehlkopfs  beobachtet  worden.*) 

In  früheren  Zeiten  unterschied  man , nach  M.  J.  0 e r t e 1 , 7) 
makroskopisch  3 Formen  von  Kehlkopfpapillomen:  1.  Kleine, 
zirkumskripte  Knötchen,  2.  drüsen-  oder  hahnenkammähnliche  und 
3.  Formen,  die  man  als  Blumenkohlgewächse  bezeichnete,  Geschwülste, 
die  in  der  Hegel  eine  große  Ausdehnung  gewinnen. 

Dann  hatte  Virchow8)  die  Bezeichnung  Larynxpapillome 
aus  der  Pathologie  auszumerzen  versucht  und  an  deren  Stelle  die  Be- 
zeichnung „Pachydermia  verrucosa  laryngis“  eingeführt. 

Diese  Affektion  hat  zwar,  nach  Virchow,  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Carcinom,  doch  stellt  sie  eine  gutartige  Epithel- 
wucherung dar,  die  histologisch  sich  dadurch  auszeichnet,  daß  sie 
auf  einem  verhältnismäßig  schwachen  Bindegewebsgerüst  mächtige 
Schichten  epithelialer  Zellen  hat  und  schalenförmige  Wülste 
bildet. 


J)  Etudes  sur  les  polypes  du  larynx  congenitaux.  Paris  1867. 

2)  Tijdschrift  v.  Geneeskunde  1904  Nr.  5. 

3)  Ibidem. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  1. 

5)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1890,  S.  463  (12 mal  spontan,  33 mal  nach  Operation). 

6)  Archiv  f.  Laryngologie,  Bd.  XIII,  1903,  S.  32. 

*)  Cfr.  z.  B. : 

Paluel  de  Marino n : Papilloma  of  the  larynx  (New  York  med. Eec.,  Okt.  1872). 
E.  Navratil:  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Larynxpapilloms 
(Berliner  klin.  Wochenschr.  18S0  Nr.  42. 

E.  Heyne:  Papillom  des  Kehlkopfs.  I.-D.  Würzburg  1883. 

C.  M.  Hop  mann:  Ueber  Papillome  der  Bespirationsschleimhäute  (Volkmann’s 
Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  315). 

A.  Jurasz:  Ein  wucherndes  Papillom  des  Kehlkopfs  (Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1886  Nr.  5). 

7)  Ueber  Gewächse  im  Kehlkopf.  Habilit.-Schrift.  München  1867. 

8)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887  Nr.  32. 
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Die  Pachydermia  laryngis,  die  schon  vorher  als  solche  von 
R.  Hünermann1)  beschrieben  worden  ist,  hat  seit  der  Veröffent- 
lichung Virchow’s  eine  ungeheure  Literatur  gezeitigt.*) 

Die  Bezeichnung  „Papillom  a laryngis“  war  seit  dieser  Zeit  nicht 
mehr  gebräuchlich,  und  nur  einige  Forscher,  wie  z.  B.  B.  Frankel,2) 
bedienten  sich  wohl  noch  in  der  ersten  Zeit  dieses  Ausdruckes, 
späterhin  aber  auch  nicht  mehr**) 

In  der  ersten  Zeit  ist  diese  Pachydermia  laryngis  öfters 
mit  Carcinoma  laryngis  verwechselt  worden ; doch  sind  die  kli- 
nischen Erscheinungen  der  Pachydermie  wesentlich  verschieden 
von  denen  des  Carcinoms. 

Die  Pachydermie  resp.  die  Papillome  erscheinen,  wie  schon  B.  Frän- 
kel3 4)  hervorgehoben  hat,  meistens  multipel,  selten  solitär, 
haben  eine  weichere  Konsistenz  als  das  Carcinom,  und  die  papillären 
Auswüchse  sind  meistens  im  Verhältnis  zum  Dickendurchmesser  länger 
als  die  Knoten  und  Buckeln,  die  Carcinome  an  ihrer  Oberfläche  zeigen. 

Die  Papillome  zeigen  gewöhnlich  eine  Längsachse,  die  parallel 
mit  dem  Stimmbandrande  verläuft.  Während  Virchow  aber  als 
Pachydermie  ausschließlich  die  Verdickung  des  einen  Processus 
vocalis  mit  entsprechender  Delle  des  anderen  bezeichnete,  hat  man 
in  neuerer  Zeit  auch  pachydermische  Verdickungen  noch  an  anderen 
Stellen  der  Stimmbänder  beobachtet.  In  vielen  Fällen  sind,  nach 
A.  Rosen  berg,*)  beideRänder  der  ganzen  Länge  nach  ergriffen. 

Man  findet  in  solchen  Fällen  eine  schneeweiße,  fast  glatte 
oder  am  Rande  ausgezackte,  festsitzende  Auflagerung  auf  einem 
Stimmbande,  selten  auf  beiden. 

Wird  durch  mechanische  Einflüsse  (Husten  usw.)  das  Epithel  ge- 
lockert und  abgestoßen,  so  wird  die  Schleimhaut  stellenweise  bloß- 
gelegt und  erscheint  als  roter  Fleck.  Das  Epithel  regeneriert 
sich  jedoch  schnell. 

Die  weiße  Farbe  der  Geschwulst  ist  nicht  immer  krebsver- 
dächtig, da  Rosenberg  auch  mehrmals  schneeweiße,  gutartige 
Tumoren  beobachtet  hat. 


b Ueber  Pachydermie  und  Geschwürsbildung.  I.-D.  Berlin  1881. 

*)  Cfr.  auch:  Willy  Sturmann:  Klinische  Geschichte  der  Pachydermia  la- 
ryngis (von  der  Berliner  med.  Fakultät  preisgekrönt),  1894. 

Ueber  Pachydermia  laryngis  berichteten  u.  a. : 

0.  Chiari:  Ueber  Pachydermia  diffusa,  besonders  in  der  Interarytaenoidfalte 
(Wiener  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  41). 

Krieg:  Pachydermia  laryngis  (Med.  Corr.-Blatt  des  Württemb.  ärztl.  Vereins 
1890  Nr.  29). 

Re thi:  Ueber  Pachydermia  laryngis  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  24). 

J.  Sommerbrodt:  Ueber  die  typische  Pachydermie  des  Kehlkopfs  (Berliner 
klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  19). 

Kersting:  Pachydermia  laryngis.  I.-D.  Königsberg  1891. 

Polewski:  Ueber  Pachydermia  laryngis.  I-D.  Breslau  1891. 

Scheinmann:  Zur  Behandlung  der  Pachydermia  laryngis  (Berliner  klin. 
Wochenschr.  1891  Nr.  45). 

Kausch:  Ueber  Pachydermia  laryngis  (Münchener  med.  Wochenschr.  1892 
Nr.  29/30). 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  1. 

**)  Cfr.:  B.  Frankel:  Pachydermie  des  Larynx  und  Carcinom  nehst  Bemer- 
kungen über  die  Entwicklung  und  die  mikroskopische  Diagnose  des  Carcinoms. 
Berlin  1902. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  1. 

4)  Beobachtungen  über  Pachydermie  und  weiße  Geschwülste  des  Kehlkopfs 
(Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1903,  S.  376). 
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Auch  im  kindlichen  Alter  sind  vielfach  Larynxpapillome 
beobachtet  worden. 

Derartige  Mitteilungen  machten  z.  B.  E.  J.  Moure,1)  0.  Be- 
schorner,2)  Ingals,3)  Forbes  Creewy 4)  u.  a. 

Nach  A.  Bornemann5)  zeichnen  sich  die  im  Kindesalter 
beobachteten  Papillome  durch  ihre  großen,  rötlichen,  maulbeer-  oder 
hahnenkammähnliche  Formen  aus  (cfr.  Nr.  2 beiOertel’s  Einteilung 
S.  797). 

Auch  diese  Papillome  beruhen,  nach  der  Ansicht  vieler  Forscher 
(R.  Sch  all  er6)),  auf  k o n g e n i t a 1 e r Prädisposition ; ferner  werden, 
nach  den  Beobachtungen  fast  aller  Forscher,  Causit7)  u.  a.,  bei 
weitem  mehr  Knaben  als  Mädchen  befallen. 

Die  Papillome  des  Larynx  sind  insofern  oft  verhängnisvoll,  als 
sie  häufig,  wie  schon  B.  Fr  änkel 8)  in  seinen  ersten  Veröffentlichungen 
hervorgehoben  hat,  zu  Carcinombildung  Veranlassung  geben. 
Die  epitheliale  Wucherung,  die  die  Papillome  hervorruft,  geht  nach 
außen.  Im  Innern  der  neugebildeten,  epithelialen  Massen  finden 
sich  fingerförmig  vordringende,  bindegewebige,  gefäßtragende  Papillen. 
Ueberall  besteht  aber  bei  dem  Papillom  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  Bindegewebe  und  Epithel  (cfr.  auch  S.  225 ff.). 
Findet  man  aber,  nach  Fr  änkel,  in  solch  einer  Geschwulst  epi- 
theliale Zapfen,  die  nach  innen  wachsen  und  in  das  Bindegewebe 
Vordringen,  dann  hat  man  es  schon  mit  einer  carcinomatösen 
Entartung  zu  tun. 

Ja,  im  Gegensatz  zu  der  ursprünglichen  Theorie  Virchow’s  von 
der  Gutartigkeit  der  Pachydermie,  hält  E.  Klebs9)jede  Pachy- 
dermie für  ein  lieber gangsstadi um  zum  Carcinom,  cha- 
rakterisiert durch  ein  allmähliches  Ein  wuchern  der  liyperplasierenden 
Epithelien  in  die  Lymph-  und  Blutgefäßräume,  eine  Beobachtung, 
welche  auch  A.  Kanthack10)  bestätigte. 

Derartige  carcinomatöse  Umwandlungen  von  Pachydermia  laryngis 
sind  wohl  beobachtet  worden  (Rosen b erg11)),  aber  spontan  kommt 
dies  nicht  so  häufig  vor,  wie  Klebs  anzunehmen  scheint.  Auch 
hierbei  sind  mechanische  Ursachen,  besonders  operative  Eingriffe 
partieller  Art,  für  die  maligne  Degeneration  verantwortlich  zu  machen. 

Ueber  die  Beziehungen  der  Pachydermie  zur  Tuber kulose 
hat  Miclielson12)  Mitteilungen  gemacht.*) 

’)  Tumeurs  papillaires  du  larynx  chez  un  enfant  de  cinq  ans  (Revue  mensuelle 
de  Laryngologie.  Jalirg.  I Nr.  1). 

2)  Papillomatöse  Neubildung  im  Keblkopf  eines  2 1/.2 jährigen  Knaben  (Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  II,  1873,  S.  462  und:  Berliner  klin.  Wochenschr.  1877 
Nr.  14). 

3)  Papillom  du  larynx  chez  l’enfant  (Revue  de  Laryngologie  1891,  S.  478, 3 jähr.  Kind). 

4)  New  York  med.  Record,  14.  Juli  1906  (2  l/2  jähriges  Mädchen). 

5)  Fälle  von  multiplen  Larynxpapillomen  bei  Kindern  (3  Fälle  — ■ Deutsche  med. 
Wochenschr.  1891  Nr.  15). 

°j  Seltener  Fall  von  Kehlkopf-  und  Trachealpapillomen.  I.-D.  München  1889. 

7)  Etudes  sur  les  polypes  du  larynx.  Paris  1867  (28  Knaben  — 14  Mädchen). 

8)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  1. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  25. 

10)  Yirch.  Arch.,  Bd.  120,  S.  273. 

u)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1903,  S.  376. 

12)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892  Nr.  7. 

*)  Unter  den  zahlreichen  Abhandlungen  über  Primärkrebs  des  Kehlkopfs  er- 
wähnen wir  noch: 

Morell  Mackenzie:  Essay  on  Growths  in  the  larynx.  London  1871. 
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Der  Verlauf  des  Kehlkopfkrebses  ist  der  bei  Carcinomen  übliche. 
Nach  der  Tumorbildung  beginnt  die  Ulcerationsperiode  mit 
Drüsenschwellungen  am  Halse,  die,  nach  Lublinski1)  und 
anderen  Forschern,  dem  Patienten  oft  mehr  Beschwerden  verursachen 
als  der  Primärtumor;  Perichondritis,  Stenose,  heftige  Erstickungs- 
anfälle oder  Pneumonie  beschließen  das  traurige  Krankheitsbild. 

Spontane  Vernarbungen  von  Kehlkopfkrebs  und  r e 1 a t i v e 
Heilung  sind  nur  äußerst  selten  beobachtet  worden  (Bille t er,2) 
B.  Fränkel3)),  besonders  nach  stattgehabter  Tracheotomie. 


Primärkrebs  der  Trachea. 


Gelegentliche  Sektionsbefunde  zur  Zeit  der  Lymph-  und  Blastemtheorie. 
Erste  Diagnose  eines  Tumors  der  Trachea  mittels  Kehlkopf- 
spiegels am  Lebenden  durch  Tiirck.  Weitere  Kasuistik  über 
Primärcarcinom  der  Trachea. 

Sitz  des  Primärcarcinoms.  Seltenheit  der  sekundären  Erkrankung. 
Metastasenbildungen. 

Klinischer  Verlauf.  Gerhardt ’s  Symptom. 

Trauma  als  Aetiologie. 

Epithelmetaplasie.  Primär sarkome  der  Trachea. 

Gutartige  Geschwülste. 


Navratil:  Zur  Kasuistik  der  Kehlkopfneubildungen  (Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1874,  S.  1441. 

Baratoux:  Du  cancer  du  larynx  (Publicat.  du  Progres  medic.  Paris  1888). 

Wassermann  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1889,  Bd.  29,  S.  474). 

M.  Schede  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  4). 

Krajewski  (ibidem). 

Beide  Schriften  richten  sich  gegen  Mackenzie’s  Broschüre : Friedrich  der 
Edle  und  seine  Aerzte.  Styrum  1888. 

L.  Schrötter:  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Kehlkopfs  1891. 

K.  Gerhardt:  Kehlkopfgeschwülste  usw.  (N oth nag el’s  Handbuch  der  spez. 
Pathologie,  1896,  Bd.  13,  Teil  II,  Abt.  II). 

K.  Störk:  Die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  Kehlkopfs,  Bd.  II, 
Wien  1895—1897. 

Celos  und  Lustgarten:  Cancer  du  larynx  (Soc.  anat.  Paris,  Mai  1897). 

Depage:  Cancer  du  larynx  (Soc.  anat.  Bruxelles,  26.  Nov.  1897). 

T.  Hamilton:  Case  of  cancerous  growth  of  Larynx  (Journ.  of  Laryng.  1898). 

E.  Barth:  Ein  bemerkenswerter  Fall  von  Kehlkopfkrebs  (Arch.  f.  Laryngo- 
logie  1900,  Bd.  X,  S.  330). 

Bernhard  Schlüter:  Ein  Fall  von  Care,  des  Pharynx  und  Larynx.  I.-D. 
Kiel  1902. 

D B.  Delavan:  Malignant  disease  of  the  larynx  (Med.  Rec.,  17.  Sept.  1904). 

F.  Semon:  On  cancer  of  the  larynx  (Lancet,  5.  Nov.  1904  und  3.  Febr.  1907). 

de  Santi:  Malignant  diseases  of  the  Larynx.  London  1904,  8°,  114  S. 

J.  Sendziak:  Beitrag  zur  Diagnose  und  Therapie  des  Larynxcarcinoms  (Zeit- 
schrift f.  klin.  Medizin,  1907,  Bd.  62,  S.  284). 

Karl  Lasker:  Zur  Entstehung  und  Heilung  des  Stimmbandkrebses  (Wiener 
med.  Wochenschr.  1908  Nr.  46). 

J)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1886  Nr.  8. 

2)  Operative  Chirurgie  des  Larynx  und  der  Trachea.  I.-D.  Zürich  1888. 

^ Deutsche  med.  Wochenschrift  1889,  S.  70. 
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Neubildungen  der  Trachea  sind  im  Altertum  vollständig  un- 
bekannt gewesen.  Wir  finden  aus  der  vorlaryngoskopischen 
Zeit  nur  Mitteilungen  über  gelegentliche  Sektionsbefunde  von 
Lieutaud,1)  Stallard2)  und  Rokitansky.3) 

Am  Lebenden  hat  zuerst  Ludwig  Türck4)  im  Jahre  1861 
mittels  desKehlkopfspiegels  einen  Tumor  im  oberen  Teil  der 
Trachea  diagnostiziert;  doch  hat  es  sich  in  diesem  Falle  um  kein 
Larcinom  gehandelt. 

Ein  primäres  Carcinom  der  Trachea  hat  dann  zuerst  Lang- 
hans5)  beschrieben,  welches  jedoch  bei  Lebzeiten  nicht  diagnostiziert 
worden  ist. 

Erst  Schrötter6)  gelang  es  im  Jahre  1871  mittels  des  Kehl- 
kopfspiegels ein  primäres  Carcinom  der  Trachea  am  Lebenden  zu 
diagnostizieren.  Seitdem  sind  etwa  40  Fälle  von  Primärkrebs  der 
Trachea  bekannt  geworden,  die  schon  bei  Lebzeiten  als  solche 
erkannt  worden  sind. 

R.  Oestreich7)  konnte  20  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen, denen  er  3 eigene  Beobachtungen  anreihen  konnte,  und 
RichardHoffmann,8)  sich  stützend  auf  die  Statistik  von  v.Bruns, 
fand  in  der  Literatur  im  ganzen  33  Fälle  unter  Hinzufügung  eines 
eigenen.*) 

Der  Sitz  des  Primärcarcinoms  ist  in  der  Regel  im  oberen  Teile 
der  Trachea,  oder  an  der  hinteren  und  seitlichen  Wand;  aber  auch  an 
der  Gabelung  sind  Primärcarciuome  von  Meyer-Hüni9)  und 
Karl  Ehlich10)  beobachtet  worden.  , 

Metastatische  Krebse  in  der  Trachea,  entfernt  vom  Primär- 
herd, kommen  nur  selten  vor  und  sind  nur  ein  einziges  Mal  von 
Eppinger11)  bei  einem  im  oberen  Drittel  des  Oesophaguskrebs 
lokalisierten  Krebs  beschrieben  worden. 


1)  1.  c.  S.  132  (P.  II,  Lib.  IV,  Obs.  64)  als  Polypen  beschrieben. 

2)  Gaz.  med.  de  Paris  1844,  p.  385. 

3)  Wiener  med.  Zeitschrift  1851  und:  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu 
Wien  1857,  S.  175. 

4)  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfs  1886,  S.  502. 

B)  Virch.  Arch.,  Bd.  53,  1871,  S.  470. 

6)  Laryngologische  Mitteilungen  1871,  S.  86  und  1875,  S.  103. 

7)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  28,  1895,  S.  383. 

8)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1905,  Bd.  39,  Nr.  8. 

*)  Cfr.  über  prim.  Trachealkrebs  u.  a. : 

Klebs:  Virch.  Arch.,  Bd.  38,  1867,  S.  212  (Zylinderepithelcancroid). 

Morr-a  (Giorn.  internaz.  delle  sc.  med.  1879  Nr.  10/11). 

S ab o ur in  (Annales  des  Maladies  de  l’oreille  1879,  p.  11). 

Mackenzie  (Krankheiten  des  Halses  und  der  Nase.  Deutsch  von  Semon. 
1880,  Bd.  I,  S.  711). 

Fischer  (Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1882  Nr.  12). 

Breiderhoff:  I.-D.  Berlin  1888. 

Friedei  Pick  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1891  Nr.  4). 

Beiche  (Aerztl.  Verein  zu  Hamburg,  6.  Okt.  1891,  Referat  in:  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1891,  S.  219). 

Daniel  Orth:  Neubildungen  der  Trachea.  I.-D.  Heidelberg  1892. 

Scheuer:  Ueber  Trachealtumoren.  I.-D.  München  1893. 

Vogler:  Vorkommen,  Symptomatologie  usw.  der  primären  Trachealtumoren. 
I.-D.  Zürich  1896. 

Daland  (Journ.  of  Americ.  Assoc.  1904  Nr.  10). 

M.  Zondek  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1908  Nr.  5). 

#)  Corresp. -Blatt  f.  Schweizer  Aerzte  1881. 

10)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1896,  Bd.  30,  S.  121. 
u)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  von  Klebs,  Bd.  II,  Abt.  I. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Ebenso  selten  sind  aber  auch,  nach  R.  Oestreich1)  undScheuer 
(cfr.  S.  801  Anm.),  Metastasenbildungen  bei  primärem  Trachealkrebs. 

Der  Verlauf  des  Trachealkrebses  ist,  wie  F.  R.  Nager2)  und 
andere  Forscher  betonen,  infolge  von  schnell  eintretenden  Lungen- 
komplikationen ein  derartig  schneller,  daß  es  kaum  zu  einer  Me- 
tastasierung, oder  zum  Eintritt  einer  Kachexie  kommt. 

Klinisch  treten  hauptsächlich  die  Stenosenerscheinungen 
in  den  Vordergrund. 

Ganz  besonders  hat  noch  C.  Gerhardt3)  auf  den  inspira- 
torischen Stridor,  auf  das  Höherwerden  der  Stimme  und  auf 
den  differentialdiagnostischen  Unterschied  zwischen  La- 
rynx- und  Trachealstenose  hingewiesen.  Abgesehen  von  dem 
laryngoskopischen  Befund,  beobachtet  man  bei  der  Larynxstenose 
eine  sehr  starke  Mitbewegung  des  Larynx,  aber  nicht  bei 
unterhalb  des  Larynx  gelegenen  Stenosen. 

Aetiologisch  glaubte  Hinter  st  oisser4)  in  einem  Falle  ein 
Trauma  für  die  Entstehung  des  Trachealcarcinoms  verantwortlich 
machen  zu  können. 

In  patho logisch -anatomisch  er  Beziehung  hätten  wir  nur 
noch  auf  die  Veränderung  des  Epithels  bei  der  Histogenese 
des  Trachealkrebses  hinzuweisen. 

Die  Umwandlung  des  Flimmerepithels  in  Plattenepithel 
ist  auch  bei  Trachealkrebsen  von  Ohl  off5)  und  Paul  Ernst6)  be- 
obachtet worden.* *) 

Nicht  ganz  so  häufig  als  Carcinome  sind  primäre  Sarkome 
der  Trachea  beschrieben  worden.  Berge at7)  konnte  im  ganzen  12 
sichere  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen,  Scheuer,8)  dessen 
Statistik  etwas  älter  ist.  nur  7 Fälle.  Hingegen  kommen  gutartige 
Geschwülste  in  der  Trachea  häufiger  vor. 

Unter  81  Tumoren  der  Trachea  befanden  sich,  nach  Scheuer, 
1 8 P r i m ä r c a r c i n o m e (22  Proz.)  und  6 3 gutartige  Geschwülste. 

Fibrome  der  Trachea  wurden  beobachtet  u.  a.  von  Avellis9) 
und  Krieg;10)  Papillome  von  G.  Lewin,11)  v.  Bruns12)  und 
Schaller;13)  Lipome  und  Adenome  der  Trachea  beschrieb 
0.  C h i a r i , 14)  und  über  Strumen  in  der  Trachea  berichteten  Rade- 
stock15)  und  Brentano.16) 


*)  1.  c.  S.  801  (Nr.  1).  2)  Medizinische  Klinik  1909  Nr.  1. 

3)  Verband!  der  Berliner  med.  Gesellschaft,  16.  Nov.  1887.  (Cfr.:  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1887  Nr.  49.) 

4)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889  Nr.  19. 

5)  Ueber  Epithelmetaplasie  und  Krebsbildung  an  den  Schleimhäuten  der  Gallen- 
blase und  Trachea.  I.-D.  Greifswald  1891. 

6)  Ein  verhornender  Epithelialkrebs  des  Bronchus  (Ziegler’s  Beiträge  1896, 
Bd.  XX,  S.  155). 

*)  Wir  verweisen  in  bezug  auf  die  Epithelmetaplasie  auf  unsere  früheren  Aus- 
führungen S.  742  ff. 

7)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1895  Nr.  8—12  und  1897  Nr.  5. 

8)  1.  c.  S.  801. 

9)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1892  Nr.  7. 

10)  Atlas  der  Kehlkopfkrankheiten  1892,  Taf.  34. 

tl)  Deutsche  Klinik  1 862,  S.  336.  12)  Die  Laryngoskopie  1865,  S.  322. 

13j  Seltener  Fall  von  Kehlkopf  und  Trachealpapillom.  I.-D.  München  1889. 
Cfr.  auch  S.  799  Anm.  6. 

u)  Prager  med.  Wochenschr.  1883  Nr.  51. 

15i  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  III,  1888,  S.  291. 

l6)  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  zu  Berlin,  8.  Febr.  1909. 
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Der  primäre  Lungenkrebs. 

Geschichte  desLungenkrebses  bis  zurErfindung  derPerkussion 
und  Auskultation. 

Erste  Beschreibung  von  Morgagni  auf  Grund  von  Sektionsbefunden. 
Unmöglichkeit  der  Diagnose  in  vivo.  Zweifelhafte  Beobachtung  von 
Lieutaud.  van  Swieten’s  Mitteilungen. 

Erste, klinischeBeschreibungdurchG.L.  Bayle  als  „Phthisie 
cancereuse“.  Was  man  vor  Bayle  unter  „Phthisie  cancereuse“  verstand. 
Schilderung  der  Symptome  und  Sektionsbefunde  an  3 Fällen  durch 
Bayle.  Differentialdiagnose.  Verschiedenartige  Bezeichnung  für  Lungen- 
krebs (krebsiges  Asthma).  Laennec’s  Encephaloid  der  Lunge. 
Deutsche,  englische  und  französische  Kasuistik. 

Neuere  Untersuchungen  über  die  Diagnose  und  den  klinischen 
Verlauf  des  primären  Lungenkrebses. 

Diagnose  in  vivo  ohne  Anwendung  von  Perkussion  und  Auskultation. 

Erste  Anwendung  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  durch 
Graves.  Diagnose  auf  indirektem  Wege. 

Stokes  als  Begründer  der  direkten  Diagnose  des  Lungen- 
krebses, unter  systematischer  Anwendung  der  Perkussions-  und 
Auskultationsmethode.  Diagnose  aus  dem  Sputum  und  den  Störungen 
der  Zirkulation.  Differentialdiagnose  zwischen  Aneurysma,  Tuber- 
kulose und  Lungenkrebs. 

Weitere  Untersuchungen  zur  Diagnose  des  Lungenkrebses. 

Ergebnisse  der  Perkussion:  Tympanisme  thoracique.  Eigenartige 
Dämpfungsfigur.  Besistenzerscheinungen. 

Auskultatorische  Befunde:  Aegophonie.  Schwächung  des  Atem- 
geräusches. Bronchialatmen.  Cornage.  Kompressionserscheinungen. 

Physikalische  Hilfsmittel  (Bronchoskopie,  Röntgenstrahlen). 
Beschaffenheit  des  Sputums.  Farbe,  gelatinöse  Beschaffenheit,  Mikro- 
skopische Untersuchung. 

Blut  Untersuchung  (Eosinophilie). 

Inspektionsbefunde:  Asymmetrie  des  Thorax.  Varicenbildung. 

Weitere  diagnostische  Symptome.  Ungleichheit  der  Radialpulse. 
Stimmbandlähmung. 

Begleiterscheinungen:  Schmerzen,  Fieber,  Bronchitis,  Pleuritis, 
Schwartenbildung. 

Kombination  von  Tuberkulose  und  Carcinom.  Differential- 
diagnose. Ausgang  der  Lungengeschwulst  (Blutungen,  Zerfall  usw.). 

Pathologische  Anatomie  des  Lungenkrebses. 

Makroskopische  Einteilung  zurZeit  der  Blastemtheorie.  Knotige 
und  diffuse  Form.  Sekundäre  Erkrankung.  Miliarcarcinosis. 

Histogenese  des  Lungenkrebses:  Normale  Epithelauskleidung  der 
Bronchien  und  Alveolen.  Alle  Lungenkrebse  alsZylin  der  epithelkrebse 
im  Beginn  der  Epithelialtheorie  angesehen. 

Nachweis  von  Plattenepithelkrebsen  der  Lunge.  Schwierigkeit 
des  Nachweises  des  histogenetischen  Ursprunges  bei  groben  Tumoren. 

Endotheliome.  Trennung  der  Bronchialcarcinome  von  den 
Alveolarcarcinomen.  Sitz  und  Ausgangspunkte  des  Lungenkrebses. 

Bronchialkrebs : Makroskopische  Untersuchung.  Ausgang  vom  Epithel 
der  Schleimhaut  und  von  den  Schleimdrüsen.  Typus  des  Zylinder- 
epithelkrebses. Typischer  Sitz.  Ausbreitung.  Erklärung  für  den 
Befund  von  Plattenepithelkrebs  der  Bronchien  (Metaplasie,  embryo- 
nale Vorgänge,  Ueberwucherung).  Bedeutung  der  Tuberkulose  für  den 
typischen  Sitz.  Klinische  Erscheinungen  des  Bronchialkrehses  (Meta- 
stasen, Stenosen.  Bevorzugung  des  rechten  Bronchus,  Kasuistik). 

Alveolarkrcbs : Seltenes  Vorkommen.  Typus  des  Plattenepithelcarcinoms. 
Kasuistik.  Umwandlung  in  Zylinderepithelkrebse.  Wachstum  des  Al- 
veolarkrebses. Aehnlichkeit  mit  pneumonischen  Prozessen. 
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Adenocarcinome  mit  Flimmer epitbel.  Gallertkrebs.  Sar- 
kome. Gutartige  Lungengeschwülste. 

Metastasenbildungen.  Sekundäre  Krebserkrankung  der  Lunge. 
Metastasen  gutartiger  Geschwülste  in  den  Lungen. 

Statistik  und  Aetiologie  des  primären  Lungenkrebses. 

Häufiges  Vorkommen  in  England.  Aeltere,  statistische  Unter- 
suchungen (Paris,  Deutschland). 

Neuere,  statistische  Untersuchungen.  Verhältnis  zur  allgemeinen  Mor- 
talität und  zur  Krebsmortalität  (M  ü n c h e n , P o s e n).  Geschlecht.  Größere 
Disposition  zur  Erkrankung  bei  den  Männern.  Bevorzugung  der  rechten 
Lunge.  Erklärung.  Alter.  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter. 

Das  gehäufte  Vorkommen  von  malignen  Geschwülsten  der  Lunge  hei 
den  Bergarbeitern  von  Schneeberg  vom  ätiologischen  Standpunkte. 
Die  Arsenintoxikation  als  ätiologischer  Faktor. 

Tuberkulose,  Trauma  und  Psoriasis  und  ihre  Beziehungen  zur 
Entstehung  von  Lungenkrebs. 


Geschichte  des  Lungenkrebses  bis  zur  Erfindung  der 
Perkussion  und  Auskultation. 

Primärkrebs  der  Lunge  war  den  Aerzten  zur  Zeit  der  Theorie 
der  „Altra  bilis“  vollständig  unbekannt. 

Die  richtige  Erkenntnis  dieser  Erkrankung  erlangte  man  erst 
am  Ende  des  18.  und  im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts,  als  die  patho- 
logische Anatomie  einen  Aufschwung  nahm. 

In  diagnostischer  Beziehung  war  die  Erfindung  der  Per- 
kussion und  Auskultation  und  ihre  systematische  Anwendung  zur 
Erkennung  der  Lungenkrankheiten  von  weittragendster  Bedeutung. 

Diese  Methoden  verursachten  allerdings  nicht,  wie  die  Erfindung 
des  Kehlkopfspiegels,  einen  plötzlichen  Umschwung  in  der 
Lungenpathologie,  sondern  nur  ganz  allmählich  lernte  man  aus 
den  Perkussions-  und  Auskultationsbefunden  auf  den  Sitz  und  die 
Art  der  Erkrankung  Schlußfolgerungen  zu  ziehen. 

Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe  zu  schildern,  welche  Lungen- 
krankheiten die  Alten  in  vivo  diagnostizieren  konnten,  den  Lungen- 
krebs konnten  sie  jedenfalls  nie  bei  Lebzeiten  erkennen. 

Wir  finden  erst  bei  Morgagni1)  einige  Sektionsbefunde  von 
Lungenkrebs  erwähnt,  die  allerdings  bei  Lebzeiten  des  Patienten 
nicht  erkannt  worden  waren , wo  aber  das  Sektionsergebnis  von 
Morgagni  richtig  gedeutet  wurde. 

So  schildert  Morgagni  z.  B.  die  Erkrankung  eines  66jährigen 
Mannes,  die  mit  Husten  und  Auswurf  einer  „Materiae  copiam  crassae, 
flavae,  lineisque  sanguineis  paucis  distinctae“  einherging,  und  wo  die 
Sektion  „Pulmo  praedurus“,  Verwachsungen  mit  Pleura  und  Media- 
stinum und  ein  „Ulcus  cancrosum“  in  der  rechten  Lunge  ergab,  sonst 
nichts. 

Ferner  beschreibt  Morgagni2)  die  Erkrankung  einer  40jährigen 
Frau  aus  Venedig,  die  wegen  Krebs  des  Calcaneus  operiert  worden 
war,  und  bei  der  1 Jahr  später  stechender  Schmerz  in  der  linken 
Brustseite,  Fieber,  Dyspnoe  mit  Erstickungsanfällen,  intermittierender 
Puls  und  Abmagerung  auftraten,  aber  kein  Husten  und  Auswu rf. 


q 1.  c.  S.  114  (Lib.  II,  Ep.  20,  Art.  39). 

2)  Ibidem  (Lib.  II,  Ep.  22,  Art,  22).  Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  63. 
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Die  Krankheit  wurde  von  Morgagni  als  Pleuropneumonie 
aufgefaßt,  die  Sektion,  im  Jahre  1708  gemacht,  aber  ergab  folgenden 
Befund : 

Die  linke  Brusthöhle  enthielt  ein  blutiges,  mit  Eiter  gemischtes 
Fluidum,  die  Lunge  bildete  eine  weiße,  feste  und  steatomatöse  Masse 
(Steatoma  albedine  videlicet.  ac  firmitudine  aliqua  referentem),  aus 
welcher  beim  Einschnitt  eine  dem  Eiter  ähnliche  Materie  vordrang. 
In  der  rechten  Lunge  fand  Morgagni  zahlreiche,  kleinere  steato- 
matöse Massen. 

Die  Wahrscheinlichkeit,  daß  es  sich  in  dem  ersten  von  Morgagni 
beschriebenen  Falle  um  einen  primären  Lungenkrebs  gehandelt 
hat,  ist  auf  Grund  des  Sektionsbefundes  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
in  dem  zweiten  Falle  aberliegt  eine  sekundäre,  krebsige  Lungen- 
erkrankung vor,  während  Morgagni  die  Erkrankung  als  ein  Empyem 
kombiniert  mit  Phtisis  aufgefaßt  hat. 

Zweifelhaft  ist  es,  ob  es  sich  bei  den  Beobachtungen  von  Lieu- 
taud1)  um  krebsige  Lungentumoren  gehandelt  hat,  obwohl  sie  unter 
der  Bezeichnung:  „Pulmones  praeduri  et  scirrhosi“  angeführt  werden. 

In  Obs.  212  beschreibt  Lieutaud  z.  B.  den  Sektionsbefund  bei 
einem  18jährigen  Jüngling,  bei  dem  eine  Adhärenz  der  Pleura  und 
beide  Lungen  mit  „maculis  nigreis  defoedatus,  scirrhosus  arenulis  vel 
lapillis  refertus“  gefunden  wurden. 

Bei  einem  anderen  30jährigen  Manne,  der  zu  Lebzeiten  nur 
blutiges  Sputum  auswarf,  ergab  die  Sektion  einen  scirrhösen  Tumor 
der  linken  Seite. 

Hingegen  scheint  die  Beobachtung  von  van  Swieten2)  mehr 
Beachtung  zn  verdienen. 

Hier  handelte  es  sich  um  einen  50jährigen  Mann,  der  bei  Leb- 
zeiten an  Schluckbeschwerden  und  Erbrechen  litt,  und  bei  dem  die 
Sektion  ergab,  daß  die  rechte  Lunge  im  oberen  Teile  scirrhös  war, 
daß  Mediastinum  und  Oesophagus  nach  links  verdrängt  und  durch 
eine  Geschwulst  komprimiert  waren,  und  daß  oberhalb  der  Geschwulst 
der  Oesophagus  erweitert  war. 

Erst  G.  L.  Bayle3)  hat  den  primären  Lungenkrebs 
richtig  erkannt,  drei  Fälle  genau  klinisch  beobachtet,  und  das 
Sektionsergebnis  mitgeteilt. 

Bayle  hat  den  primären  Lungenkrebs  unter  der  Bezeichnung 
„Phthisie  cancereuse“  beschrieben. 

Nun  haben  allerdings  schon  vor  Bayle  einige  Autoren  diese 
Bezeichnung  für  Lungenerkrankungen  angewendet;  doch  ist  deren 
Schilderung  so  ungenügend,  daß  man  nicht  daraus  ersehen  kann,  ob 
es  sich  wirklich  um  Lungenkrebs  gehandelt  hat. 

So  beschreibt  z.  B.  le  Dran4)  ein  Krankheitsbild  als  „Phthisie 
pulmonaire  cancereuse“,  dessen  krebsige  Natur  höchst  zweifelhaft  ist. 

Auch  die  Beobachtung  von  J.  F.  Seneaux  fils5)  läßt  nicht 


1)  1.  c.  S.  132  (Lib.  II,  Obs.  212,  216,  227). 

2)  Commentarii  ad  Boerhaavi  aphorism.,  T.  II,  § 797. 

3)  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire.  Paris  1810,  8°.  439  S.  (S.  299  ff.). 
Cfr.  auch:  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  330—336)  und:  Dict.  des  Sc.  med.,  Paris  1812, 

T.  III,  S.  537-679. 

4)  Mein,  de  l’Acad.  royale  de  Chir.,  T.  III,  p.  28,  Obs.  22.  (Cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  59). 

5)  1.  c.  S.  435  (p.  37). 
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erkennen,  ob  es  sich  um  einen  Lungenkrebs  gehandelt  hat,  obwohl 
die  Krankheit  als  „Phthisie  cancereuse“  von  S e n e a u x bezeichnet 
wurde. 

Klinisch  machte  sich,  nach  Seite aux,  die  Krankheit  bemerkbar 
durch:  „Resserrement  dans  la  poitrine,  toux  seclies  et  irritantes  sans 
expectoration,  s’il  s’en  fait  quelquefois,  eiles  sont  jaunätres  claires 
ou  couleur  de  cafe.“  Dabei  bestanden  Fieber,  Schweiße  und  Diarrhöen. 

Die  Sektion  ergab:  „Des  tubercules,  qui  sont  souvent  cancereux.“ 

Seneaux  hebt  selbst  hervor,  daß  die  „Phthisie  cancereuse“  von 
der  gewöhnlichen  Phtliisis  nicht  zu  unterscheiden  wäre,  und  Bayle1) 
betont  ebenfalls,  wie  häufig  diese  Bezeichnung  für  Lungenerkrankungen 
angewendet  wurde,  die  in  keiner  Weise  krebsiger  Natur  waren,  selbst 
Pleuraschwarten  wurden  als  Lungenscirrhus  beschrieben. 

Wie  bei  vielen  anderen  inneren  Krebserkrankungen 
gebührt  auch  beim  Lungenkrebs  Bayle  das  Verdienst,  diese  Krank- 
heit zuerst  richtig  erfaßt  und  klinisch  und  pathologisch - ana- 
tomisch von  anderen  Lungenerkrankungen  abgegrenzt  zu  haben. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Beobachtungen  Bayle’s  mögen  hier 
die  drei  von  ihm  beschriebenen  Fälle  von  Lungenkrebs  kurz  ge- 
schildert werden. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  uni  einen  55jährigen  Mann 
mit  Dyspnoe,  Husten,  Brustschmerzen  und  gelblicher  Verfärbung 
der  Haut,  während  die  Conjunctiva  aber  normal  blieb; 
die  Haut  war  trocken,  es  bestanden  ferner  Hämoptysis,  später  eitriger 
Auswurf,  dynamisches  Fieber,  dann  entwickelte  sich  eine  schmerz- 
lose Geschwulst  am  Schulterende  des  rechten  Schlüsselbeins  und 
nach  lx/2  Jahren  trat  der  Exitus  ein. 

Sektion:  Zahlreiche,  speckartige  Geschwülste  in  beiden  Lungen, 
aus  einzelnen  rahmartiger  Eiter  exprimierbar. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  35jährigen  Mann,  der  zuerst  an 
einer  Geschwulst  des  Vorderarms  litt.  Nach  Amputation  des  Arms 
traten  Suffokationserscheinungen  ein  und  20  Tage  später  der  Exitus. 
Die  Sektion  ergab  folgenden  Befund: 

Die  Lungen  enthielten:  „. . . un  grand  nombre  de  masses  isolees, 
enkystees  et  dont  la  grosseur  varioit  depuis  celle  d’une  grosse  pomme 
jusqu’ä  celle  d’une  aveline  . . .“ 

Die  Substanz  bestand  „par  un  tissu,  dont  la  consistance  varioit 
depuis  celle  d’un  cerveau  tres  mou  jusqu’ä  celle  des  portions  les 
plus  fermes  de  ce  viscere“.  Das  Zwischengewebe  der  Lunge  war 
gesund.  Die  Tumoren  hatten  dieselbe  Beschaffenheit  wie  der  Arnitumor. 

Hier  handelte  es  sich  also  um  einen  sekundären  Lungenkrebs. 

Beim  dritten  Fall  bestand  die  Erkrankung  eines  72jährigen 
Mannes  in  Brustschmerzen,  Husten,  Auswurf  eines  weißen,  undurch- 
sichtigen Sputums,  Obstipation  und  Lebervergrößerung.  In  der  rechten 
hypochondrischen  Gegend  konnte  man  3 bewegliche,  harte  Tumoren 
fühlen. 

Die  Sektion  ergab  an  der  Lungenwurzel  glänzende,  weiße, 
hirnähnliche  Krebsmassen,  die  mit  Tuberkelmassen 
vergesellschaftet  waren,  die  sich  jedoch,  nach  Bayle,  durch 
ihr  gelbes,  undurchsichtiges  Aussehen  sehr  leicht  von  der  krebsigen 
Materie  unterscheiden  ließen:  „La  degenerescence  tuberculeuse,  qui 


3 l.  c.  S.  59  (p.  38). 
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etait  (Tun  jaune  blanchätre  et  opaque,  contrastait  d’une  maniere  tres 
remarquable  avec  la  matiere  cancereuse,  qui  etait  d’un  blanc  luisant.“ 

Außerdem  fand  Bayle  Metastasen  in  der  Leber,  im  Epigastrium 
und  an  der  Mammilla,  so  daß  also  an  der  krebsigen  Natur  der  Lungen- 
erkrankung nicht  gezweifelt  werden  kann. 

Dieser  Befund  von  Krebs  und  Tuberkulose  in  demselben 
0 rgan  hat  noch  insofern  eine  Bedeutung  gehabt,  als  die  ät  i o 1 o g i sc  h e n 
Ansichten  über  den  Krebs  zu  dieser  Zeit  modifiziert  werden  mußten, 
da  man  annahm,  daß  der  Tuberkel  der  Effekt  einer  Säure  und  der 
Cancer  der  eines  Alkali  wäre,  und  zwei  Kräfte  zu  gleicher  Zeit  auf 
dasselbe  Organ  nicht  einwirken  können.*) 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  findet  beim  Lungenkrebs, 
nach  Bayle,  entweder  eine  Umwandlung  großer  Strecken  des  Lungen- 
gewebes in  Cancer  statt,  oder  das  Carcinom  tritt  im  Innern  der 
Lungen  in  Form  isolierter  Knoten  von  wechselnder  Größe  auf.  Oft 
hatBayle  auch  eine  Mitbeteiligung  der  Bronchi  aldrüsen  beobachtet. 

Klinisch  verläuft  der  Lungenkrebs,  nach  B ayle,  oftsymptom- 
1 o s , in  der  Regel  aber  leidet  der  Kranke  an  Husten  mit  Suffokations- 
erscheinungen. 

Der  Auswurf  besteht  aus  zähem,  glasigem  Schleim.  Die  Exspira- 
tionsluft ist  s t i n k e n d.  In  der  Regel  tritt  der  Krebs,  nach  Bayle, 
in  sekundärer  Form  auf,  da  sehr  häufig  auch  noch  andere  Organe 
krebsig  erkrankt  sind. 

Verwechslungen  können,  nach  Bayle,  hauptsächlich  mit  Tu- 
berkulose stattfinden  und  mit  „Granulations  miliaires  luisantes“; 
doch  sind  die  Tuberkelknötchen  nicht  so  glänzend  und  zeigen  im 
Zentrum  eine  Erweichung;  ferner  muß  man  den  Lungenkrebs  von  der 
Melanose,  von  Konkretionen,  Ulcerationen,  Hydatiden, 
chronischem  Lungenkatarrh  und  Empyem  unterscheiden.  Hingegen 
kommt  eine  Kombination  von  Lungenkrebsmit  Tuberkulose, 
nach  Bayle,  häufig  vor. 

Als  „k  r eb  s i g e P h th  i s i s“,  oder  auch  als  „k  r e b s i g e s A s t h m a“ 
(Heister* 1))  wurde  der  Lungenkrebs  zu  dieser  Zeit  vielfach  be- 
schrieben.**) 

Gegen  diese  Bezeichnung  wandte  sich  zunächst  L a e n n e c , 2)  der 
den  Lungenkrebs  als  „Encephal oid“  der  Lunge  sehr  eingehend 
schilderte.***) 

Als  E n c e p h a 1 o i d oder  auch  als  Fungus  der  Lunge  finden 
wir  nun  den  Lungenkrebs  von  vielen  Forschern  aus  dieser  Zeit- 
epoche erwähnt.  Ob  es  sich  allerdings  immer  um  Primärkrebs  ge- 
handelt hat,  ist  sehr  zweifelhaft. 

Ueber  Encephaloid  oder  Fungus  der  Lunge  berichteten 
von  deutschen  Aerzten  z.  B.  Herzog,3)  Oettinger,4) 


*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  68. 

1)  Diss.  de  asthmate  scirrhoso,  hacteuus  fere  ueglecto.  Heimst.  1749. 

**)  Cfr.:  Voigtei:  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  1804,  Bd.  II,  S.  271. 

2)  De  l'auscultation  mediate,  ou  traite  du  diagnostic  des  maladies  des  poumons 
et  du  coeur.  Paris  1818,  T.  II,  p.  295. 

***)  Ueber  die  Einzelheiten  vgl. : Allg.  Teil,  S.  91  ff. 

3)  Casper’s  Wochenschrift  1839  Nr.  48  und  50.  (Cfr.  auch:  Schmidt’s  Jahrb., 
Bd.  28,  1840,  S.  62.) 

4)  Jahrb.  des  Münchener  ärztl.  Vereins  1835,  S.  98. 
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Heyfelder1)  (2  angebliche  Primärfälle),  A.  0.  Struve,2)  Cleß,3) 
0 s i u s , 4)  C a n s t a 1 1 5)  u.  a. 

Von  englischen  Forschern  machten  Mitteilungen  über  Encepha- 
loid  der  Lunge  Langstaff6)  (7  Fälle,  darunter  2 angeblich  primäre), 
Car  sw  eil7)  (3  Fälle),  B right,8)  Hughes9)  (4  Fälle),  Th.  Fal- 
con,10)  Harrison,11)  Taylor,12)  Maclachlan,13)  Green14) 
und  J.  Bell,15)  der  angeblich  als  erster  in  vivo  ein  primäres  Lungen- 
carcinom  diagnostiziert  haben  soll. 

Die  grundlegenden  Arbeiten  von  Stokes  und  Graves  werden 
wir  bald  etwas  ausführlicher  erörtern. 

Von  französischen  Forschern  erwähnen  den  Lungenkrebs  u.  a. 
Bouillaud16)  (3  Fälle),  V e 1 p e a u , 1 7)  A n d r a 1 , 1S)  L e g r a n d 19)  und 
Gintr  ac.20) 

Auch  Monographien  über  den  Fungus  der  Lunge  finden  wir 
bereits  zu  dieser  Zeit  u.  a.  von  T h.  P o r c y a n k o , 21)  v a n K 1 e f f e n s , 22) 
W a 1 s h e 23)  und  R e i n h o 1 d K ö h 1 e r , 24)  der  75  Fälle  aus  der  Literatur 
zusammenstellen  konnte.*) 


Die  neueren  Untersuchungen  über  die  Diagnose  und  den 
klinischen  Verlauf  des  primären  Lungenkrebses. 

Den  größten  Einfluß  auf  die  Diagnose  des  Lungenkrebses  hat 
die  systematische  Anwendung  der  Perkussion  und  Auskul- 
tation gehabt. 

Obwohl  die  Erfindung  der  Perkussion  durch  A u e n b r u g g e r 25) 
seit  langem  bekannt  war,  hat  eine  systematische  Anwendung  der- 
selben zur  Erkennung  der  Lungenerkrankungen  nicht  stattgefunden, 


')  Studien  im  Gebiet  der  Heilwissenschaft,  Stuttgart  1838,  Bd.  I,  S.  62.  (Cfr. 
auch:  Arcli.  gener.  de  Med.,  Juli  1837.) 

2)  Diss.  de  fungo  pulm.  Lips.  1838. 

:s)  Wiirtt.  med.  Corr.-Bl.  1839,  S.  113. 

4)  Heidelb.  med.  Annal.,  Bd.  6,  H.  I (Cfr.:  Schmidt’s  Jahrb.  1841,  Bd.  31,  S.  76.) 

5)  Holscher’s  Hannoversche  Annalen,  Bd.  V,  1840,  S.  433. 

6)  Med.  cliir.  Transact.  1818. 

7)  1.  c.  S.  771. 

8)  Guy’s  Hosp.  Rep.  Vol.  V,  p.  377. 

9)  Ibidem,  Vol.  VI,  p.  320. 

10)  Lond.  med.  Gaz.  1838,  p.  731  (Cfr. : Schmidt’s  Jahrb.  1839,  Bd.  23,  S.  32.) 
n)  Dubliner  Journ.,  Vol.  17,  p.  326. 

12)  Lancet,  März  1842. 

15)  London,  med.  Gaz.,  März  1843. 

14)  Dubliner  Journ.,  Vol.  24,  1843,  p.  282. 

16)  Lond.  and  Edinb.  monthl.  Journ.  Juli  1844  und  August  1846. 

16)  Journ.  complem.  Vol.  25,  p.  289. 

17)  Exposition  remarquable  de  malad,  cancer.  1825. 

18)  Clinique  med.  Bruxelles  1830,  T.  II,  p.  318. 

IBj  Gaz.  des  höp.  1843,  p.  57. 

20)  Essai  sur  les  tumeurs  solides  intrathoraciques.  Paris  1845. 

21)  Diss.  de  encephaloide.  Viln.  1825. 

22)  Diss.  de  cancro  pulmonum.  Groningen  1841. 

23j  Physical  diagnosis  of  the  lungs  1843. 

24)  Ueber  den  Lungenkrebs.  I.-D.  Tübingen  1847. 

*)  Cfr.  auch  dessen  Werk:  Die  Krebs-  u.  Scheinkrebskrankheiten  des  Menschen. 
Stuttgart  1853,  S.  610. 

2Ä)  Inventum  novum  ex  percussione  thoracis  humani,  ut  signo  abstrusos  interni 
pectoris  morbos  detegendi.  Wien  1763. 
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ebensowenig  wurde  die  von  Laennec1)  begründete  Auskulta- 
tion smethode  zu  diesem  Zwecke  angewendet. 

Laennec  selbst,  der  zuerst  behauptet  hatte,  daß  man  mittels 
des  Sthetoskops  den  Lungenkrebs  entdecken  müßte,  hat  in  vivo 
niemals  eine  derartige  Diagnose  stellen  können,  und  erst  späterhin*) 
schränkte  er  seine  Ansicht  dahin  ein,  daß  nur  Tumoren  der  Lunge 
von  Hühnereigröße  an  durch  die  Auskultation  diagnostiziert 
werden  könnten,  da  an  dieser  Stelle  kein  Atemgeräusch  zu 
hören  wäre. 

Trotzdem  ist  der  Lungenkrebs  auch  einige  Male  ohne  An- 
wendung von  Perkussion  und  Auskultation  in  vivo  dia- 
gnostiziert worden. 

In  dem  Falle  von  Heyfelder2)  allerdings  erst  dann,  nachdem 
der  Tumor  die  Rippen  durchbrochen  hatte,  hingegen  stellte  J.  Bell3) 
(Glasgow)  aus  der  Dyspnoe,  dem  Husten,  Dysphagie,  dem  Stridor 
der  Stimme  und  den  Schmerzen  intravitam  die  Diagnose  auf 
Lungenkrebs,  welche  durch  die  Sektion  bestätigt  wurde. 

Auch  Hughes4 5)  diagnostizierte  in  einem  Falle  den  Lungenkrebs 
in  vivo  auf  Grund  eines  eigenartigen,  blutigen  Sputums  von 
schwach  karmoisinfarbener  Beschaffenheit. 

Graves6)  war  der  erste  Forscher,  der  sich  der  physi- 
kalischen Unter  su  chungsmethoden  zur  Erkennung  des 
Lungenkrebses  bediente  und  auf  indirektem  Wege  die  Diagnose  zu 
begründen  versuchte. 

In  einem  Falle  von  weit  ausgebreiteter,  krebsiger  Entartung  der 
rechten  Lunge  fiel  Graves  der  Mangel  der  Uebereinstim- 
mung  zwischen  den  physikalischen  Zeichen  und  denen, 
die  bei  den  gewöhnlichen  Lungenkrankheiten  Vor- 
kommen, auf. 

So  war  z.  B.  die  Abwesenheit  von  Rasselgeräuschen 
bei  einem  36jährigen  Manne  auffallend,  der  an  Husten,  Heiserkeit, 
zeitweiliger  Dyspnoe  und  blutigem  Auswurf  erkrankt  war. 

Ferner  war  bemerkenswert  die  Unähnlichkeit  der  physikalischen 
Zeichen  mit  denen  der  Pleuritis,  Pneumonie  oder  Tuberkulose  und 
die  Kontraktion  der  affizierten  Seite  bei  einer  Aus- 
dehnung des  matten  Perkussionstones  über  die  Mittel- 
linie hinaus. 

Zu  diesen  physikalischen  Symptomen  gesellte  sich  noch  ein  vari- 
cöser  Zustand  der  Venen  an  der  affizierten  Stelle  (Jugular-  und 
Bauchvenen)  hinzu. 

Trotzdem  ist  es  Graves  nicht  gelungen,  die  Diagnose  in  vivo 
zu  stellen,  und  erst  die  Sektion  ergab  Aufschluß  über  die  Natur  des 
Leidens,  das  in  einer  diffusen,  krebsigen  Entartung  der  ganzen  rechten 
Lunge  bestand. 

Hingegen  ist  Stokes6)  der  Begründer  der  direkten  Diagnose 

*)  1.  c.  S.  807. 

*)  Traite  de  l’auscultation  etc.  T.  II,  p.  3 (3.  Ed.). 

2)  1.  c.  S.  808. 

3 1.  c.  S.  808. 

4)  1.  c.  S.  808. 

5)  Dubliner  med.  Journ.,  Bd.  IV,  p.  321.  (Robert  James  Graves,  geb.  1797, 
gest.  1853,  Kliniker  in  Dublin.) 

6)  William  Stokes  (1804 — 1878),  Kliniker  in  Dublin  (Cheyne-Stokes’ 
Atemphänomen!).  Diseases  of  the  ehest.  London  1837  (deutsche  Uebersetzung  von 
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des  Lungenkrebses  unter  Anwendung  der  Perkussions-  und  Auskulta- 
tionsmethoden  und  unter  Berücksichtigung  sonstiger,  klinischer  Sym- 
ptome, die  die  Diagnose  stützen  können. 

Unter  direkter  Diagnose  verstand  Stokes  die  Entdeckung 
der  inneren  Krebserkrankung  in  solchen  Fällen,  in  denen  an  anderen 
Stellen,  wie  z.  B.  an  der  Mamma,  Uterus,  Extremitäten  usw.,  kein 
Krebs  vorhanden  ist. 

Nach  Stokes  ist  eine  häufige  und  heftige  Bronchitis,  die 
j e der  Behau  dlung  trotzt,  verdächtig  auf  eine  m align  e Lungen- 
erkrankung. 

Auskultatorisch  ist  beim  Lungenkrebs,  nach  Stokes,  be- 
merkenswert die  allmähliche  Verminderung  und  das  end- 
liche Aufhören  des  Atmungsgeräusches,  der  trachealen 
Respiration  und  der  Resonanz  der  Stimme.  Der  Per- 
kussionsschall  ist  an  der  affizierten  Stelle  vollkommen  matt, 
ein  Zeichen  für  die  gänzliche  Unwegsamkeit  der  erkrankten 
Lunge,  wobei  aber  alle  Symptome  einer  Ulcer ation 
fehlen. 

Außer  diesen  physikalischen  Erscheinungen,  die  die  wich- 
tigsten Untersuchungen  für  die  Diagnosenstellung  bilden,  dienen  als 
Hilfsmittel  noch,  nach  Stokes,  die  Beschaffenheit  des 
Sputums,  welches  wie  schwarze  Kor  int  hengall  er  te  aussieht 
und  aus  Schleim  und  Blut  besteht,  und  ferner  die  Varicenb il düng. 

In  einem  Falle  (40 jähriger  Mann),  bei  dem  die  vorhin  geschil- 
derten, physikalischen  Erscheinungen  beobachtet  werden  konnten,  der 
außerdem  auch  ein  schwarzes  Sputum  auswarf,  stellte  Stokes  zu- 
erst die  Diagnose  auf  Empyem;  aber  die  Varicen  an  der  Brust 
und  die  Oedeme  machten  ihn  stutzig,  so  daß  er  in  vivo  die 
Diagnose  auf  malignen  Lungentumor  stellte,  die  auch  durch  die 
Sektion  bestätigt  wurde ; denn  Varicen  an  der  Brust  kommen, 
nach  Stokes,  bei  Empyem  nicht  vor. 

Noch  auf  ein  anderes  Phänomen  des  Zirknlationssystems 
beim  Lungenkrebs  machte  Stokes  aufmerksam. 

Bei  einem  45jährigen  Manne  mit  Lungenkrebs  beobachtete 
Stokes  eine  doppelte  Pulsation  in  der  oberen  Sternal-  und 
Subklavikulargegend  unmittelbar  auf  die  des  Herzens  folgend  und 
von  einem  Blasebalggeräusch  begleitet,  wie  bei  einem  Aneurysma, 
aber  unabhängig  vom  Herzen;  ferner  war  der  Puls  der  affi- 
zierten Seite  kleiner  als  der  der  gesunden. 

Der  Lungentumor  pulsiert  auch,  wenn  der  Krebs  sich  an 
einem  großen  Gefäß  befindet. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  kommt  nun  Stokes  zu  dem 
Resultat,  daß  es  wohl  möglich  ist,  den  Lungenkrebs  in  vivo  zu 
diagnostizieren,  wenn  man  folgende  Symptome  berücksichtigt: 

Heftige  Schmerzen  an  der  affizierten  Stelle,  Klein- 
heit des  Radialpulses,  Sputa  von  der  Beschaffenheit 
schwarzer  Korinthengallerte,  Fortdauer  der  Lungen- 
symptome, nachdem  die  Seiten  wieder  symmetrisch  ge- 
worden waren,  Varicen  und  ihre  Zunahme,  nachdem  die 


Fr.  J.  Behren cl:  Die  Brustkrankheiten,  deren  richtige  Würdigung  und  Behandlung. 
Leipzig  1844,  263  S.)  und:  Dubliner  Journ.  of  medic.  Sc.  Mai  1842,  Vol.  XXI, 
Nr.  62. 
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Seite  wieder  ihren  natürlichen  Umfang  angenommen 
hatte  (in  einem  Falle  war  die  eine  Seite  ursprünglich  2 Zoll  weiter 
als  die  andere),  und  gänzliche  Unwegsamkeit  des  affizierten 
Lungen  teils,  beiAbwesenheit  aller  Zeichen  einerUlce- 
ration. 

Schwierig  ist  unter  Umständen,  nach  Stokes,  die  Differential- 
diagnose zwischen  Lungenkrebs  und  Aneurysma. 

Doch  entscheidet  in  diesem  Falle  die  Fortdauer  der  Hämoptysis 
und  das  Mißverhältnis  zwischen  der  anscheinenden 
Größe  der  Geschwulst  und  der  Stärke  ihrer  Pulsation. 

Die  Stärke  der  Pulsation  steht,  nach  Stokes,  im  geraden  Ver- 
hältnis zu  der  Größe  der  Geschwulst,  so  daß  ein  ausgebreiteter,  matter 
Perkussionsschall  bei  nur  schwacher  Pulsation  eher  für  Krebs  als  für 
Aneurysma  spricht. 

Von  der  Tuberkulose  unterscheidet  sich  der  Lungenkrebs 
dadurch,  daß  es  bei  letzterem  nie  zu  einer  Ca  vernenbil  düng 
kommt,  es  sei  denn,  daß,  wie  in  dem  Fall  von  Bayle  (cfr.  S.  807),  der 
Lungenkrebs  mit  Tuberkulose  vergesellschaftet  ist.  Auch  eine  Ulce- 
ration  des  Lungenkrebses  kommt  sehr  selten  vor  und  ist  nur  ein  ein- 
ziges Mal  von  Stokes  bei  einer  35jährigen  Frau  beobachtet  worden. 

Kombinationen  von  Lungenkrebs  mit  anderen  Erkrankungen 
der  Lunge  werden,  nach  Stokes,  häufiger  beobachtet,  wie  z.  B. 
Krebs  der  Lunge  und  Empyem,  Carcinom  des  Mediastinum  posticum 
mit  Lungengangrän,  Lungenkrebs  mit  Bronchiektasien  und  Bronchitis. 

Auf  derartige  Komplikationen  haben  auch  schon  vor  Stokes 
Law1)  und  Hughes  2)  hingewiesen. 

Stokes  hatte  von  der  klinischen  Diagnose  des  Lungen- 
krebses eine  so  vortreffliche  Schilderung  gegeben,  daß  die  späteren 
Forscher  nur  wenig  dieser  klassischen  Beschreibung  hinzuzufügen 
vermochten. 

In  bezug  auf  die  physikalischen  Erscheinungen  glaubte 
Woillez3)  z.  B.  in  dem  „Tympanisme  thoracique“  ein 
wichtiges  Kennzeichen  für  die  Diagnose  des  Lungenkrebses  gefunden 
zu  haben. 

Dieses  Phänomen  besteht  darin,  daß  beim  Vorhandensein  von 
Lungentumoren  dem  Dämpfungsschall  ein  tympanitischer  Schall  voran- 
zugehen pflegt. 

Aber,  nach  W.  Ebstein,4)  kann  man  diese  Erscheinung  auch 
bei  anderen  Prozessen  der  Lunge  beobachten. 

Selbstverständlich  wird  das  Resultat  der  Perkussion  nicht 
immer  dasselbe  sein,  da  die  Dämpfung  abhängig  ist  von  der  mehr 
oder  minder  oberflächlichen  Lage,  von  der  Lungenbedeckung  und  von 
der  Größe  der  Geschwulst. 

Charakteristisch  ist  jedoch,  nach  Ebstein,  Ernst  v.  Romberg5) 
und  anderen  Forschern  der  Neuzeit,  eine  unregelmäßige,  schnell 
wachsende,  massive  Dämpfungsfigur  mit  absolut  leerem 


1)  Dubliner  pathol.  Gesellschaft  1838/39. 

2)  Guy’s  Hosp.  Eep.  1841. 

3)  Dictionn.  de  diagnost.  med.  Paris  1870,  2.  Ed. 

4)  Verhandlungen  deutscher  Naturforscher,  Bremen  1890. 

5)  Med.  Corresp. -Blatt  des  Württemb.  Landesvereins  1909  Nr.  30. 
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Schall,  eine  Dämpfung,  die  am  häufigsten  an  der  vorderen  Brustwand 
beobachtet  wird  und  stets  umschrieben  ist. 

Ferner  ist  die  feste  Resistenz  bei  der  Fingerperkussion  wie 
man  sie  bei  keiner  anderen  Lungenerkrankung  findet,  bemerkenswert.*) 

In  bezug  auf  die  auskultatorischen  Erscheinungen  hat 
schon  Heyfelder1)  die  Abwesenheit  der  Aegophonie,  ein 
Symptom,  das  man  häufig  bei  pleuritischen  Exsudaten  beobachten 
kann,  als  wichtiges  Moment  für  die  Diagnose  des  Lungenkrebses 
angesehen.  Doch  hat  man  dieser  Erscheinung  späterhin  keine  große 
Bedeutung  beigemessen. 

Das  Aufhören  des  vesikulären  Atemgeräusches,  das  schon 
Stokes  als  wichtiges  Kennzeichen  für  die  Diagnose  des  Lungen- 
krebses angeführt  hat,  ist  jedoch  von  allen  Forschern  der  Neuzeit  als 
charakteristisch  für  das  Bestehen  eines  Lungentumors  anerkannt 
worden,  so  daß  G.  See2)  diese  Erscheinung,  in  Verbindung  mit  der 
absoluten  Dämpfung  und  dem  Fehlen  der  Resonanz  des  Brustkorbes, 
als  ein  sicheres  Zeichen  für  das  Vorhandensein  eines  Lungentumors 
an  sehen  zu  müssen  glaubte. 

Bronchialatmen  bei  mattem  Perkussionsschall,  ohne  daß 
Cavernen  vorhanden  waren,  hat  Daroll  es3)  in  einem  Falle  von 
Lungenkrebs  beobachtet;  doch  ist  diese  Erscheinung  von  anderen 
Forschern  nicht  bestätigt  worden. 

Hingegen  ist  das  von  Be  hi  er4)  als  „Cornage“  bezeichnete 
Phänomen,  ein  dem  Trachealatmen  bei  Kompression  der  Luftröhre 
ähnliches  Atemgeräusch,  öfters  bei  Lungencarcinom  beobachtet  worden, 
wie  z.  B.  von  Hesse  und  H a e r t i n g 5). 

Dieses  Atemgeräusch  weist  auf  die  Kompression  eines  größeren 
Bronchus  hin  und  wird  zum  Stridor  bei  vollständigem  Verschluß 
desselben. 

Auch  die  B r o n c h o s k o p i e **)  und  die  R ö n t g e n s t r a h 1 e n sind 
zur  Diagnosenstellung  in  neuerer  Zeit  als  physikalische  Methoden 
zur  Anwendung  gekommen;  doch  verweisen  wir  in  bezug  auf  Einzel- 
heiten auf  die  Ausführungen  in  den  neueren  Lehrbüchern. 

Die  Ergebnisse  der  Perkussion  und  Auskultation,  die  die  wich- 
tigsten Untersuchungsmethoden  zur  Erkennung  des  Lungenkrebses 
bilden,  werden  ergänzt  durch  die  Untersuchung  des  Sputums,  dessen 
Beschaffenheit  für  die  Diagnose  des  Lungenkrebses  von  großer  Wichtig- 
keit ist. 

Schon  Morgagni  hat,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  804),  auf 
die  sanguinolente  Beschaffenheit  des  Auswurfs  hingewiesen,  ein 
Symptom,  das  in  neuerer  Zeit  auch  noch  von  Gustav  Morelli6) 
für  sehr  charakteristisch  gehalten  wurde. 


*)  Cf.  auch:  Kurt  Witthauer:  Das  primäre  Lungencarcinom  (Therapeut. 
Monatshefte,  April  1899). 

Arch.  gener.  de  Med.  Juli  1837. 

2)  Diagnostic  du  cancer  pulmonaire  (Union  med.,  24.  Jan.  1881). 

3)  Du  cancer  pleuro-pulmonaire  au  point  de  vue  clinique.  These.  Paris  1877. 

4)  Gaz.  des  H6p.  April  1867. 

5)  Archiv  f.  Heilkunde  1878,  S.  160  und:  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Medizin, 
N.  F.,  Bd.  31,  S.  102. 

(Wir  kommen  auf  diese  Untersuchungen  noch  späterhin  zurück.) 

**)  Cfr.  Gustav  Killian:  Zur  diagnostischen  Verwertung  der  oberen  Broncho- 
skopie bei  Lungencarcinom  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1900,  S.  437). 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  19C7  Nr.  20. 
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Hughes1)  und  Burrow2)  vergleichen  das  Sputum  heim  Lungen- 
krebs mit  dem  Johannisbeergelee,  Stokes  (cfr.  S.  810)  und 
späterhin  Woillez3)  mit  Korinthengelee,  G.  See4 5)  mit  Him- 
beergelee,  und  diese  Bezeichnung  wurde  auch  von  anderen  Forschern, 
wie  z.  B.  von  Hesse  und  Haerting6)  für  die  Beschaffenheit  des 
Sputums  angewendet. 

Das  wichtigste,  makroskopische  Kennzeichen  ist  jedenfalls 
die  gelatinöse  Beschaffenheit  des  Sputums  beim  Lungenkrebs, 
ein  Umstand,  auf  den  besonders  Hampeln6)  und  E.  Bets chart7) 
hingewiesen  haben,  nach  deren  Untersuchungen  das  Sputum  aus  zahl- 
reichen, kleinen,  gelatinösen  Klümpchen  besteht. 

Die  Farbe  des  Sputums  weist  mannigfache  Nuancen  auf  von 
rosarot  (Hampeln)  bis  rostfarben  (Betschart). 

A uch  ein  grasgrünes  Sputum  ist  in  einem  Falle  von  Lungen- 
sarkom von  A.  Janssen8)  beobachtet  worden ; doch  ist,  nach  der 
Ansicht  von  E b s t e i n , 9)  A d 1 e r 10 *)  und  anderen  Forschern  der  Neuzeit, 
weder  das  himbeergeleeähnliche,  noch  das  grasgrüne  Sputum  für 
Lungenkrebs  pathognomonisch,  da  derartige  Sputa  auch  bei  anderen 
Lungenerkrankungen  Vorkommen.  Zumal  das  grasgrüne  Sputum 
findet  man  häufig  bei  chronischer  Pneumonie  und  Lungenabzeß.  Die 
grasgrüne  Farbe  entsteht  nur  durch  Zersetzung  bis  zur  letzten  Oxy- 
dationsstufe des  Hämatins. 

Hingegen  gibt  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sputums 
wertvolle,  diagnostische  Kriterien  für  die  Diagnose  des 
Lungenkrebses. 

Nach  Bets  chart,  “)  der  zuerst  genauere,  mikroskopische  Unter- 
suchungen des  Sputums  bei  Lungenkrebs  anstellte,  sind  die  kleinen, 
gelblich  weißen,  fast  gelatinös  aussehenden  Klümpchen  sehr  charakte- 
ristisch, daneben  auch  rostbraune  Gebilde. 

Histologisch  fand  Betschart  viele,  teils  freie,  meist  aber  in 
Gruppen  angeordnete,  große,  rundliche,  einen  oder  auch  mehrere 
große  Kerne  enthaltende  Zellen  mit  körnigem  Protoplasma. 

Mit  Rücksicht  auf  diesen  Befund  im  Sputum  glaubte  Betschart 
schon  in  vivo  die  Diagnose  auf  Lungencarcinom  stellen  zu  können;*) 
doch  ist  diese  Beobachtung  nicht  ganz  einwandfrei,  da  über  das 
Sektionsergebnis  der  Lunge  Einzelheiten  nicht  angegeben  werden,  so 
daß  die  Diagnose  eines  Lungencarcinoms  nicht  ganz  sicher  ist. 

Hingegen  hat  Hampeln12)  Z e 1 1 g r u p p e n selten  im  Sputum  von 
Kranken  mit  Lungenkrebs  gefunden,  wohl  aber  pigmentfreie,  polygonale 
und  poly  morp he  Zellen,  die  außerordentlich  charakteristisch  wären. 


b Guy’s  Hosp.  Rep.,  Vol.  6,  p.  320. 

2)  Med.  chir.  Transact.,  Vol.  27,  p.  118. 

3)  Union  ined.,  27.  Okt.  1874. 

4)  1.  c.  S.  812. 

5)  1.  c.  S.  812. 

6)  Petersburger  med.  Wochenschr.  1887  Nr.  17. 

7)  Virch.  Arch.,  Bd.  142.  1895,  S.  86, 

8)  Ein  Fall  von  Lungensarkom  mit  grasgrünem  Auswurf.  I.-D.  Berlin  1880. 

»)  1.  c.  S.  811. 

10)  New  York.  med.  Monatsschrift  1896  Nr.  1. 
u)  Virch.  Arch.,  Bd.  142,  1895,  S.  86. 

*)  Cfr.  auch:  Claisse:  Diagnostic  precoce  du  cancer  du  poumon  par  l’etude 
histologique  des  crachats  (Soc.  med.  des  Höp.  Paris  1899,  p.  46). 

12J  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  32,  1897,  S.  247. 
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Auch  Ebstein1)  fand  im  Sputum  zahlreiche,  polymorphe,  keulen- 
und  spindelförmige  Zellen  mit  einem  oder  mehreren  Kernen,  die  große 
Aehnlichkeit  mit  den  Epithelien  der  Mundhöhle  hatten.  Ebstein 
hielt  diesen  Zellenbefund  für  pathognomonisch. 

Herrmann,2)  der  diese  polymorphen  Zellen  im  Sputum  ebenfalls 
beobachtete,  hält  diese  Zellen  nicht  für  Mundepithelien,  sondern  für 
fremde  Zellen,  die  für  Krebs  sehr  charakteristisch  seien. 

Auch  der  Befund  von  Fettkörnchen  kugeln  (Lenhartz)  im 
Sputum  soll,  nach  v.  Romberg,3 4)  für  Krebs  sprechen. 

Man  hat  nun  ferner  geglaubt,  auch  aus  der  Blutuntersuchung 
diagnostische  Schlüsse  auf  das  Vorhandensein  eines  malignen  Lungen- 
tumors ziehen  zu  können  (cfr.  auch  S.  441  ff.). 

Ebstein1)  z.  B.  fand  bei  Lungencarcinom  eine  mäßige  Leuko- 
cythose  und  Oligocythämie  und  eine  Verminderung  des  Hämoglobins; 
M.  K a p p i s 5)  hielt  eine  hochgradige  E o s i n o p h i 1 i e für  ein  wertvolles, 
diagnostisches  Kennzeichen  des  malignen  Lungentumors. 

Doch  sind  die  Blutuntersuchungen  für  die  frühzeitige  Diagnose 
nicht  von  derselben  Bedeutung  wie  die  Sputumuntersuchungen,  da 
Blutveränderungen  erst  in  einem  späteren  Stadium  der  Erkrankung 
einzutreten  pflegen. 

Weitere,  diagnostische  Symptome,  die  allerdings  auch  erst  in 
einem  späteren  Stadium  sich  bemerkbar  machen,  sind : die  Asymme- 
trie beider  Thoraxhälften  und  die  V a r i c e n b i 1 d u n g , besonders  im 
oberen  Teil  des  Körpers. 

Die  Asymmetrie  des  Brustkorbes  hat  schon  Stokes  (cfr. 
S.  811),  besonders  aber  auch  Graves  (cfr.  S.  809)  als  ein  auffallendes 
Symptom  hervorgehoben,  und  die  neueren  Forscher,  wie  Ebstein,6) 
A.  Fränkel7)  u.  a.,  die  dieses  Symptom  als  „Retrecissement  thora- 
cique“  bezeichneten,  traten  der  Anschauung  von  dem  pathogno- 
moni sehen  Charakter  dieser  Erscheinung  bei.*) 

Ebenso  wurden  auch  die  Angaben  von  Stokes  überVaricen- 
bildung  am  Thorax  schon  von  Arnal8)  (Varicen  an  der  V.  jugu- 
laris,  axillaris,  Mammaria  externa),  späterhin  von  W.  Reinhard9) 
(Oedem  der  oberen  Körperhälfte)  und  in  neuerer  Zeit  von  A.  Fr ä n k e 1 10) 
u.  a.  bestätigt. 


1)  l.  c S.  811. 

2)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  63,  1899,  S.  583  (6  Fälle!). 

3)  1.  c.  S.  811. 

Cfr.  auch:  F.  C.  Demarest:  A case  of  primary  carcinoma  of  the  lung  dia- 
gnosed  from  the  expectoration  (Med.  Record,  16.  Jan.  1904). 

4)  1.  c.  S.  811. 

5)  Münch,  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  18. 

«)  1.  c.  S.  811. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892  Nr.  6 (Verhandl.  der  Berliner  med.  Gesell- 
schaft, 3.  Fehr.  1892).  Cfr.  auch:  Herr  mann  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin, 
Bd.  63,  H.  5/6). 

*)  Cfr.  auch:  Kidei:  A case  of  mediastinal  and  pulmonary  carcinoma  assoeiated 
with  retraction  of  the  ehest  wall  (Transact.  of  the  clin.  soc.  of  London  1891/92, 
Bd.  25,  p.  178). 

8)  Gaz.  des  höp.  1844,  p.  78. 

9)  Archiv  der  Heilkunde  1878,  Bd.  19,  S.  369. 

10)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  S.  1379. 

Cfr.  auch:  Dorsch:  Ein  Fall  von  prim.  Lungencarcinom  mit  Verschluß  der 
V.  cava  superior.  I.-D.  Tübingen  1886. 
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Auch  die  Ungleichheit  beider  Radialpulse,  auf  welche 
Stokes  und  Arnal  ebenfalls  hingewiesen  haben  (cfr.  S.  810),  ist 
von  den  Forschern  der  Neuzeit  beobachtet  worden,  ebenso  die 
Pulsation  an  der  vorderen  Brust  wand,  die  meist,  im  Gegensatz 
zu  der  Pulsation  bei  Aneurysma,  diffuser  Natur  ist  (A.  Frankel). 

Diese  Erscheinungen  sind  die  Folgen  einer  Kompression  von 
größeren  oder  kleineren  Gefäßstämmen,  ebenso  wie  die  schon  von 
Arnal  beschriebene  Aphonie  von  diesem  Forscher  bereits  als 
eine  Druckerscheinung  des  N.  laryngeus  inferior  aufgefaßt  wurde. 

Die  neueren  Untersuchungen  von  A.  Fränkel  u.  a.*)  haben 
jedoch  ergeben,  daß  bei  malignen  Lungentumoren  in  der  Regel  beide 
Stimmbänder  von  der  Lähmung  befallen  werden,  im  Gegensatz 
zum  Aneurysma  des  Aortenbogens,  wo  in  der  Regel  nur  eine  links- 
seitige Recurrenslähmung  stattfindet. 

Nur  in  ganz  außergewöhnlichen  Fällen  (ungeheure  Ausdehnung, 
doppelte  Aneurysmen)  sind  auch  beim  Aneurysma  doppelseitige 
Stimmbandlähmungen  beobachtet  worden,  z.  B.  von  Mackenzie* 1) 
und  Bäum! er. 2) 

Begleiterscheinungen  des  Lungencarcinoms  sind  ferner  die 
Schmerzen,  schon  von  Stokes  als  Seitenstechen  bezeichnet 
(cfr.  S.  810),  die  in  der  Regel  an  der  affizierten  Stelle  ihren  Sitz 
haben  und  nur  ausnahmsweise,  wie  in  dem  Falle  von  Georgi,3) 
von  der  gesunden  Seite  ihren  Ausgang  nehmen,  dann  ein  quälender, 
paroxysmenartig  auftretender  Husten  und  Dyspnoe. 

Nach  Dar  olles4)  besteht  bei  den  unkomplizierten  Fällen 
von  Lungenkrebs  in  der  Regel  kein  Fieber,  nur  bei  Kompli- 
kationen beobachtet  man  Fiebererscheinungen,  die  auf  die  kompli- 
zierende Erkrankung  zurückzuführen  sind. 

Als  solche  ist  schon  von  Stokes  (cfr.  S.  810)  die  Bronchitis 
hervorgehoben  worden. 

Oft  verläuft,  wie  James  RisdonBennett5)  betont,  die  ganze 
Erkrankung  unter  dem  Bilde  einer  Kapillarbronchitis;  doch  gibt 
die  Schwere  der  Erscheinungen,  im  Verhältnis  zu  dem  auskultatorischen 
und  perkutorischen  Befund,  Aufschluß  über  die  Natur  der  Erkrankung. 
Auch  Bronchiektasien  sind  von  Dar  oll  es6)  häufig  als  Begleit- 
erscheinung des  Lungenkrebses  beobachtet  worden. 

Außerordentlich  häufig  ist  das  Lungencarcinom  mit  einer  exsuda- 
tiven Pleuritis  kompliziert , nach  Herrmann7)  soll  diese 
Komplikation  sogar  in  50  Pr oz.  aller  Fälle  Vorkommen.  Das  Exsudat 
ist  erst  serös  und  wird  dann  hämorrhagisch,  ein  Symptom, 
welches  von  vielen  Forschern  als  pathognomonisch  für  Lungen- 
krebs angesehen  wird.**) 

*)  Cfr.:  Thomayer:  Carcinom  der  Lunge.  Vaguslähmung  (Aerztl.  Bericht 
des  k.  k.  allg.  Krankenhauses  zu  Prag  1881). 

1)  Die  Krankheiten  des  Halses  und  der  Nase,  1880,  Bd.  I,  S.  596. 

2)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  II,  S.  563. 

3)  Fall  von  prim.  Lungencarcinom  ohne  Metastasen  (Berliner  klin.  Wochenschr. 
1878  Nr.  28—29). 

4)  1.  c.  S.  812. 

5)  Cancerous  and  other  intra-thoracic.  Growths.  Their  natural  History  and 
Diagnosis.  London  1872,  8°,  189  S.  mit  5 Tafeln. 

6)  1.  c.  S.  812. 

7)  1.  c.  S.  814. 

**)  Cfr.  auch:  Descroizilles:  Cancer  du  poumon  ...  epanchement  de  liquide 
sanguin  dans  la  plevre  (Gaz.  hehd.  de  Med.  1861). 
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Doch  hat  schon  Nus  che  ler1)  darauf  hingewiesen,  daß  das 
hämorrhagische  Exsudat  allein  für  die  maligne  Natur  der 
Lungenerkrankung  nicht  maßgebend  ist. 

Auf  die  S c h w a r t e n b i 1 d u n g bei  der  Pleuritis  hat  Herrmann 
auch  die  Retraktion  der  erkrankten  Brustseite  zurückgeführt. 

Einzelheiten  über  das  pleuritische  Exsudat  bei  maligner  Er- 
krankung der  Brustorgane  werden  wir  noch  späterhin  bei  Besprechung 
des  Pleurakrebses  anführen. 

Auch  ein  Empyem  als  Komplikation  des  Lungenkrebses  ist  be- 
reits von  Stokes  (cfr.  S.  810)  und  in  neuerer  Zeit  von  Walch2) 
beobachtet  worden. 

Eine  große  Bedeutung  hat  von  jeher  das  Zusammentreffen 
von  Tuberkulose  und  Carcinom  bei  demselben  Individuum 
resp.  in  demselben  Organ  gehabt. 

Die  Lunge,  der  Hauptsitz  der  Tuberkuloseerkrankung,  wird 
häufig  auch  von  beiden  Affektionen  heimgesucht. 

Wir  haben  diese  Verhältnisse  schon  ausführlich  erörtert  und  ver- 
weisen auf  unsere  früheren  Ausführungen  (cfr.  S.  105  ff.). 

Man  war  früher  der  Ansicht,*)  daß  nur  alte  Tuberkulose 
mit  Carcinom  in  der  Lunge  z u s a m m e n Vorkommen  könne,  da  man  bei 
Sektionen  nur  alte,  verkreidete  Tuberkel  in  den  Lungenspitzen  fand, 
aber  niemals  frische.  Auch  Bayle  (cfr.  S.  807)  war  dieser  Ansicht. 

Doch  ist  diese  Annahme,  nach  den  neueren  Untersuchungen,  eine 
irrige. 

Schon  R.  Quain3)  hat  eine  Beobachtung  mitgeteilt,  wo  bei  einer 
Sektion  die  eine  Hälfte  der  Lunge  vom  Krebs,  die  andere  Hälfte  von 
einer  frischen  Tuberkulose  affiziert  gefunden  wurde. 

Sehr  schwierig  ist  in  einem  solchen  Falle,  wie  v.  R o m b e r g 4) 
hervorhebt,  die  klinische  Diagnose,  da  die  krebsige  Erkrankung 
der  Lunge  von  der  tuberkulösen,  sobald  ein  tuberkulöses  In- 
dividuum in  Frage  kommt,  gar  nicht  zu  unterscheiden  ist,  ob- 
wohl die  Röntgenuntersuchung  vielleicht  eher  die  Diagnose  ermöglicht, 
als  die  klinischen  Symptome. 

Es  ist  jedoch  möglich,  wie  es  bei  der  Beobachtung  von  F.  Fessen5) 
der  Fall  war,  aus  den  klinischen  Symptomen  beide  Erkrankungen 
intra  vitam  zu  diagnostizieren. 

Bei  dem  45jährigen,  tuberkulös  belasteten  Patienten  wurde 


Bernard  et  Vermorel:  Cancer  du  poumon  avec  epanchement  pleural  sero- 
sanguinolent  (Bullet,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  1894,  VIII,  Ser.  IV). 

Cli au va in:  Forme  pleuretique  du  cancer  du  poumon.  These.  Paris  1896. 
b Corresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  1875  Nr.  24. 

2)  Cancer  du  poumon  gauche;  pleuresie  purulente  pneumocoques  (Soc.  anat.  de 
Paris  1893,  VII,  Ser.  5). 

*)  Cfr.:  Reinhold  Köhler:  Die  Krebs-  und  Scheinkrebskrankheiten  des 
Menschen.  Stuttgart  1853. 

3)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  Vol.  III,  p.  254  und  Vol.  VII,  1857. 

4)  1.  c.  S.  811. 

5)  Centralbl.  f.  innere  Medizin  1906  Nr.  1. 

Cfr.  auch:  Passow:  Zur  Differentialdiagnose  der  Lungentumoren  usw.  I.-D. 
Berlin  1893. 

Hellendall:  Ein  Beitrag  zur  Diagnostik  der  Lungengeschwülste  (Zeitschr.  f. 
klin.  Medizin,  Bd.  37,  H.  5/6). 

A.  Bernstein:  Zur  klinischen  Diagnose  des  primären  Lungencarcinoms.  I.-D. 
München  1909. 
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Lungentuberkulose  mit  Cavernenbildung  in  der  rechten  Lungenspitze 
diagnostiziert  (Befund  von  Tuberkelbazillen!). 

Die  Tuberkulose  heilte  allmählich  aus ; aber  im  Gegensatz  zu  dem 
klinischen  Befund  der  Tuberkulose  stand  der  sputumarme  Husten,  die 
allgemeine  Hinfälligkeit  und  die  zirkumskripte  Schenkelschalldämpfung. 
Punktion  fiel  negativ  aus,  Röntgenbild  ergab  einen  dichten,  nach 
unten  scharf  absetzenden  Schatten.  Schon  aus  diesem  Befunde  wurde 
ein  Lungentumor  diagnostiziert. 

Die  Diagnose  wurde  bestärkt  durch  die  Hervorwölbung  der  einen 
Brustseite,  durch  die  Dilatation  der  Venen  an  der  erkrankten  Seite 
und  durch  die  Kleinheit  des  Radialpulses,  im  Verhältnis  zu  dem  der 
gesunden  Seite.  Oedeme  und  Erscheinungen  einer  Bronchostenose 
vervollständigten  das  klinische  Bild. 

Die  Sektion  ergab  in  der  linken  Lunge  eine  abgeheilte  Tuber- 
kulose, in  der  rechten  Lungenspitze  eine  Ca verne,  während  der 
rechte  Oberlappen  in  seinem  unteren  Teile  krebsig  erkrankt  war. 

Fessen  war  der  Ansicht,  daß  in  diesem  Falle  zu  der  ausge- 
heilten Tuberkulose  das  Carcinom  sekundär  hinzugetreten  wäre. 

Inwieweit  nun  die  Lungentuberkulose  als  eine  präcanceröse 
Erkrankung  angesehen  werden  kann,  haben  wir  bereits  ausführlich 
erörtert  (cfr.  S.  105  ff.,  178  ff). 

Daß  sich  in  einer  Lungencaverne  ein  Krebs  entwickeln 
kann,  hat,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  zuerst  Carl  Fried- 
länder1) beobachtet  (cfr.  S.  107),  späterhin  auch  E.  Schwalbe2) 
und  in  neuerer  Zeit  Francis  Harbitz3)  und  Perron e.4 *) 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Tub er- 
kulose  der  Lunge  an  der  Leiche  ist  leicht  zu  stellen. 

Schon  in  der  vormikroskopischen  Zeit  hat  Bayle  (cfr. 
S.  807)  auf  den  makroskopischen  Unterschied  zwischen  Tuberkel  und 
Carcinom  hingewiesen.  Auch  der  Sitz  der  Erkrankung  ist  bei  beiden 
Affektionen  verschieden,  da,  wie  J.  R.  Bennett6)  betont,  äußerst 
selten  die  Lungenspitzen,  die  den  Lieblingssitz  der  Tuberkulose 
bilden,  krebsig  erkranken. 

Daß  Cavernen  bei  unkomplizierter  Krebserkrankung  der 
Lunge  nicht  Vorkommen,  hat  schon  Stokes  beobachtet  (cfr.  S.  811). 

Die  Kombination  von  Lungenkrebs  mit  Lungentu- 
berkulose ist  durchaus  keine  seltene  Erscheinung.  Unter  31  Fällen 
von  primärem  Lungenkrebs  konnte  Kurt  Wolf0)  13 mal  eine  Kom- 
bination mit  Lungentuberkulose  konstatieren  (42  Proz. !),  J.  Schwalbe7) 
unter  10  Fällen  3 mal  (30  Proz.!)  und  E.  Sehrt8)  sogar  in  100  Proz. 
bei  3 Fällen  von  primärem  Lungencarcinom. 


*)  Fortschritte  der  Medizin  1885  Nr.  10. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  149,  S.  829. 

3)  Norsk  Magazin  f.  Laegevidenskaben.  August  1903. 

4)  Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institut  zu  Berlin  (Orth),  Berlin  1906. 

6)  1.  c.  S.  815. 

6)  Fortschritte  der  Medizin  1895,  Bd.  13,  Nr.  18  und  19.  (Beobachtungen  aus 
dem  Stadtkrankenhause  in  Dresden  während  der  Zeit  von  1885—1895.) 

7)  Eulenburg's  Realenzyklopädie,  3.  Aull.,  Bd.  XV,  S.  67. 

8)  Beiträge  zur  Kenntnis  des  prim.  Lungencarcinoms.  I.-D.  Leipzig  1904. 

Cfr.  auch:  Georg  Leuchs:  Ueher  Kombination  von  Krebs  und  Tuberkulose. 

I.-D.  München  1902. 

Kurt  Peters:  Kombination  von  Phthise  und  Carcinom.  I.-D.  Rostock  1904. 
Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II.  52 
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Der  Verlauf  der  Krebserkrankung  der  Lunge  ist  abhängig  von 
dem  Sch  i c k s a 1 d e r Geschwulst  und  von  den  Komplikationen. 

Wir  sehen  hier  von  der  klinischen  Schilderung  des  Beginns  und 
des  weiteren  Verlaufes  der  Erkrankung  ab,  da  man  Näheres  hierüber 
in  den  neueren  Lehrbüchern  findet. 

Wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  die  Veränderungen,  die 
an  der  Lu n gen gesch wulst  selbst  beobachtet  worden  sind. 

Blutungen  intensiver  Natur  kommen,  nach  J.  R.  Bennett,1) 
sehr  selten  vor,  nur  einmal  ist  von  Berevidge2)  eine  tödliche  Blutung 
aus  einem  Lungencarcinom  beobachtet  worden. 

Ein  Zerfall  des  Carcinoms  mit  Höhlenbildungen,  die  jedoch  von 
den  tuberkulösen  Cavernen  sich  in  mannigfacher  Beziehung  unter- 
scheiden, ist  ebenfalls  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung  gekommen.*) 

Der  Ausgang  des  Lungencarcinoms  in  Gangrän  ist  von  J.  R. 
Bennett3)  und  in  neuerer  Zeit  von  C.  H.  Boufflers4)  be- 
schrieben worden. 


Pathologische  Anatomie  des  Lungenkrebses. 

Zur  Zeit  der  Blastemtheorie  hat  man  hauptsächlich  zwei 
Formen  von  Lungenkrebs  unterschieden,  nämlich  die  diffuse  und  die 
knotige  Form;  diese  beiden  Erscheinungsweisen  des  Lungenkrebses 
hat,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  807),  bereits  Bayle  beschrieben. 

Die  anatomischen  Veränderungen  werden,  nach  Wals  he,5) 
nur  durch  die  knotige  Form  verursacht. 

Eine  genauere,  makroskopische  Einteilung  des  Lungenkrebses 
hat  dann  Stokes6)  gegeben,  der  verschiedene  Arten  von  Krebs  der 
Lunge  unterscheidet,  sowohl  primäre  in  der  Lunge  selbst  sich  ent- 
wickelnde, als  auch  sekundäre,  von  Nachbarorganen  in  die  Lungen 
hineinwachsende. 

In  der  Lunge  selbst  können  sich,  nach  Stokes,  sowohl  iso- 
lierte Encephaloidtuberkel,  oder  isolierte  Massen  von  unregel- 
mäßiger Form  entwickeln,  oder  es  kann  sich  ein  hirnartiger,  schwarzer, 
schwammförmiger  Krebs  bilden. 

Es  kann  ferner  eine  Entartung  der  ganzen  Lunge  in  eine 
homogene,  hirnähnliche  Materie  stattfinden,  oder  eine  krebsige  De- 
generation der  ganzen  Lunge  mit  Geschwürsbildung  und  Ablösung 
von  der  Pleura  sich  entwickeln. 

Die  Lungen  können  sekundär,  nach  Stokes,  affiziert  werden : 


!)  1.  c.  S.  815. 

2)  Case  of  sudd.  death  (Med.  Press,  and  Circul.,  2.  Juni  1869), > bei  einem  64- 
jährigen  Manne. 

*)  Cfr.  z.  B. : 

Hafner  (Med.  Centralzeitung  1852  Nr.  38  — 20 jähriger  Mann,  Affektion  der 
rechten  Lunge). 

David  Wilson  (Cancer  of  the  lung  — Edinb.  med.  Journ.,  März  1857). 

A.  Clark  (A  specimen  of  encephaloid  cancer  of  the  right  lung.  22  jährige 
Frau  — Lancet,  1856;. 

3)  1.  c.  S.  815. 

4)  Contribution  ä l’etude  de  la  gangrene  du  poumon,  consecutif  ä des  neoplasmes 
primitifs  ou  secondaires  de  cet  organ.  These.  Paris  1893. 

5)  Physical  diagnosis  of  the  lungs.  1843. 

«)  1.  c.  S.  809. 


Prim.  Lungenkrebs.  Pathol.  Anatomie  (Histogenese). 


819 


1.  durch  Encephaloidgeschwülste  im  hinteren  Mediastinum, 
oder  durch  Krebsgeschwülste  des  vorderen  Mediastinums, 

2.  durch  Geschwülste  von  flüssigem,  weißem  Krebsstoff,  die  voll- 
kommen in  Cysten  eingeschlossen  sind,  und  die  Trachea  und  den 
Oesophagus  umgeben  mit  gleichzeitiger,  krebsiger  Infiltration  der 
Lungen  und  Bronchien. 

Auch  die  Miliarcarcinosis  der  Lunge,  deren  Geschichte  wir 
bereits  erörtert  haben  (cfr.  S.  398 ff),  war  Stokes  bekannt;  er  hatte 
jedoch  die  Erkrankung  selbst  in  ihrem  Wesen  noch  nicht  erkannt 
und  behauptete,  daß  die  „Bronchial  irritation“  das  wesentliche 
Kennzeichen  dieser  Erkrankungsform  bildete,  eine  Ansicht,  die  dann 
von  ,T.  R.  Ben  nett1)  widerlegt  wurde,  der  nachwies,  daß  die  „Bron- 
chial irritation fürjedeKrebsart  der  Lunge  charakteristisch  wäre. 

In  der  ersten  Zeit  der  Epithelialtheorie  unterschied  man  eben- 
falls makroskopisch  zwei  Primär  formen  des  Lungenkrebses:*) 

1.  lokalisierte,  größere  Knoten  und  Geschwülste  mit  Ulcera- 
tion  und  Gangrän  (entsprechend  den  großen  Tuberkeln), 

2.  disseminierte,  miliare  Knoten  (entsprechend  der  Miliar- 
tuberkulose). 

Daß  die  zweite  Form  des  Lungenkrebses  aber  hauptsächlich  eine 
sekundäre  Erscheinung  ist,  hat  schon  Lebert2)  hervorgehoben, 
der  z.  B.  in  einem  Falle  von  primärem  Uteruskrebs:  „Les  deux  pou- 
mons  parsemes  de  petits  grains  miliaires  isoles  ou  reunis  par  groupes“ 
fand,  wobei  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  die  Miliar- 
knötchen aus  Krebszellen  bestanden.**) 

Die  primäre,  akute  Miliarcarcinosis  der  Lunge  ist  jedenfalls 
auch  nach  den  neueren  Untersuchungen  eine  sehr  seltene  Erscheinung 
und  nur  hin  und  wieder  beobachtet  und  beschrieben  worden.***) 

Viel  komplizierter  liegen  die  Verhältnisse  in  bezug  auf  die  Histo- 
genese des  Lungenkrebses. 

Wir  haben  gesehen,  daß  Waldeyer3)  als  erster  Forscher  den 
epithelialen  Ursprung  des  Lungenkrebses  nachgewiesen  hat,  daß 
aber  Lang h ans4)  den  Lungenkrebs,  sowohl  aus  dem  Alveolen- 
epithel.  als  auch  aus  dem  Bindegewebe  hervorgehen  ließ.f) 

Durch  die  Untersuchungen  der  späteren  Forscher  ist  aber  der 
epitheliale  Ursprung  des  Lungenkrebses  einwandfrei  nachgewiesen 
worden. 

Normalerweise  sind  bekanntlich  die  große  renBronchial- 
äste  mit  flimmerndem  Zylinderepithel  ausgekleidet,  die  in 
den  feineren  Verzweigungen  immer  niedriger  werden  und  in  den 
feinsten  Verästelungen  die  Form  von  Pflaster  zellen  annehmen, 
denen  die  Flimmerhaare  fehlen. 


*)  1.  c.  S.  815. 

*)  Cfr.:  Meißner  (Schmidt’s  Jahrb.  1873). 

2)  1.  c.  S.  108  (p.  237). 

**)  Cfr.  auch : August  Cosanne:  Ein  Fall  von  sekundärer  miliarer  Lungen- 
carcinose.  I.-D.  München  1904. 

***)  Cfr.  außer  der  von  Rokitansky  S.  400  erwähnten  Beobachtung  noch:  M. 
Elisberg:  Heber  disseminierte  Miliarcarcinose,  besonders  der  Lunge  ohne  makro- 
skopisch erkennbaren  primären  Tumor.  I.-D.  Königsberg  1S00. 

3)  Allg.  Teil,  S.  238. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  38,  1867,  S.  497. 

f)  Cfr.  auch:  L.  Malassez:  Examen  histologique  d’un  cas  de  cancer  encepha- 
loide  du  poumon  (Epithelioma)  — Arch.  de  Physiol.  1876,  S.  353. 
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In  den  Alveolen  werden  die  Epithel  ien  so  niedrig,  daß  sie  eine 
Plattenform  annehmen. 

Diese  Verhältnisse  gelten  jedoch  nur  für  den  erwachsenen  Or- 
ganismus. Im  embryonalen  Zustande  besitzen  die  Alveolarepi- 
thelien,  nach  Kurt  Wolf,1)  beinahe  zylindrische  Gestalt. 

Wir  wissen  ferner,  daß  die  tiefliegenden  Lymphgefäße 
dem  Zuge  der  Bronchialverzweigungen  folgen  und  die  kleinen  „Glan- 
dulae pulmonales“  passieren,  welche  auch  außerhalb  der  Lungen  die 
Wurzel  derselben  umlagern  und  dann  „Glandulae  bronchiales“ 
heißen. 

Man  war  nun  anfangs  der  Meinung,  daß  der  Lungenkrebs  stets 
ein  Zylinder  zellenepithelkrebs  wäre. 

Langhans,2 3)  C h i a r i , a)  Ebstein,4)  Stilling5)  u.  a. *)  ver- 
traten diese  Ansicht,  indem  sie  als  alleinigen  Ausgangspunkt  des 
Lungenkrebses  das  Epithel  der  bronchialen  Schleimdrüsen 
ansahen. 

Waren  die  Zellen  mehr  polye  drisch,  dann  hielt  man  das 
Deckepithel  der  Schleimhaut  für  den  Ausgangspunkt  des  Car- 
cinoms.**) 

Nun  hatte  aber  schon  W.  Ehrich6)  die  Unrichtigkeit  dieser 
Anschauung  nachgewiesen,  da  fast  ebenso  häufig  auch  Platten- 
epith eikrebse  der  Lunge  beobachtet  würden. 

Nichtsdestoweniger  hielt  man  jedoch  den  Plattenepithelkrebs 
der  Lunge  für  eine  seltene  Erscheinung. 

.T apha 7)  fand  unter  4 Fällen  von  Lungenkrebs  nur  einmal 
Plattenepithelkrebs,  Päßler8)  unter  74  Fällen  = 8 mal,  Peritz9) 
unter  7 Fällen  = 2 mal,  Fröhlich10)  unter  16  Fällen  = 12  mal, 
P.  Dömeny11)  unter  10  Fällen  = 3 mal  (4  Fälle  vom  Epithel  der 
Bronchialwand,  2 Fälle  von  den  Drüsen  der  Submucosa  und  3typische 
Al  veolarc  ar  ein  ome,  bei  denen  Bronchialwand  und  Bronchial drüsen- 
epithelien  intakt  waren). 

Nach  einer  statistischen  Zusammenstellung  von  S.  Watsuji12) 
sind  32,2  Proz.  aller  Lungencarcinome  Plattenepithelkrebse. 

Nun  ist  die  Schwierigkeit,  den  Ursprungsort  des  Lungen- 
carcinoms  bei  großen  Tumoren  nachzuweisen,  eine  sehr  bedeutende, 
ja  oft  ist  es  ganz  unmöglich,  die  Entwicklungsstätte  des  Lungen- 
carcinoms  festzustellen,  ein  Umstand,  auf  den  auch  H.  Päßler, 13) 
Ribbert14)  u.  a.  hingewiesen  haben. 


*)  1.  c.  S.  817. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  53,  1871,  S.  470. 

3)  Prager  med.  Wochenschr.  1883,  S.  497. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  42. 

5)  Virch.  Arch.,  Bd.  83,  1881,  S.  77. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  490. 

**)  Cfr.  auch  :W.Tillm  an  n:3Fälle  des  primären  Lungencarcinoms.  I.-D.  Halle  1889. 
• 6)  Ueber  das  primäre  Bronchial-  und  Lungencarcinom.  I.-D.  Marburg  1891. 

(Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  490.) 

7)  Ueber  primären  Lungenkrebs.  I.-D.  Berlin  1892. 

«)  Virch.  Arch.,  Bd.  145,  1896,  S.  191.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  492.) 

9)  Ueber  Brusthöhlengeschwülste.  I.-D.  Berlin  1896. 

1°)  Ueber  das  primäre  Lungencarcinom.  I.-D.  Berlin  1899. 

11)  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1902,  S.  407. 

12)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  445. 

13)  Virch.  Arch.,  Bd.  145,  1896,  S.  191. 

u)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896,  S.  166. 
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Wie  E.  Sehrt1)  hervorhebt,  gelingt  es  nur  bei  ganz  kleinen 
Tumoren  mit  einiger  Sicherheit  — hier  auch  nur  aus  Uebergangs- 
hildern  — den  Entstehungsort  zu  bestimmen. 

Kurt  Wolf2)  war  der  Ansicht,  daß  der  Lungenkrebs  par 
excellence  seinen  Ursprung  nehmen  könne: 

1.  Von  den  Endothelien  der  Lymph-  und  Blutgefäße. 

2.  Von  den  Epithelien  der  Alveolen. 

Die  erste  Gruppe  gehört,  der  Struktur  nach,  zu  den  Carcinomen, 
wurde  aber  in  der  Kegei  als  Endotheliom  beschrieben,  z.  B.  von 
Schottelius,3)  Eberth,4)  Neelsen5)  und  in  neuerer  Zeit  noch 
von  Wilhelm  Klemm.6) 

Die  von  den  Alveolarepithelien  ausgehenden  Carcinome 
müßten,  ihrer  Genese  nach,  in  der  Regel  Platten  epithelkrebse 
sein,  da  die  Alveolen,  wie  wir  gesehen  haben,  mit  Plattenepithel 
ausgekleidet  sind. 

Während  die  echten  Lungencarcinome  aber  in  bezug  auf  ihren 
Sitz  keinen  Beschränkungen  unterliegen,  kommen  die  Broncliial- 
carcinome,  nach  Wolf,  nur  an  bestimmten,  typ  ischen  Stellen 
vor,  die  wir  bald  erwähnen  werden. 

Allgemein*)  werden  auch  heute  drei  Ursprungsstellen  des 
Lungenkrebses  angenommen,  nämlich  das  A 1 v e o 1 a r e p i t h e 1 (Platten- 
epithelkrebse), das  Deckepithel  der  Bronchialschleimharut 
(Zylind erepithelkrebse)  und  das  Epithel  derBronchialschleim- 
d r ii  s e n (Zylinderepithelkrebse). 

Der  Bronchialkrebs  ist  makroskopisch  schon  von  Cars  well7) 
beschrieben  und  einmal  auch  von  Stokes8)  beobachtet  worden. 
Histologisch  sind  diese  Fälle  jedoch  nicht  untersucht  worden,  so  daß 
der  histogenetische  Ausgangspunkt  unbekannt  blieb. 

Erst  Birch-Hirsc hfeld,9)  Lang h ans10)  und  H.  Stilling11) 
berichteten  über  Bronchialcarcinome,  die  ihren  Ursprung  vom  Deck- 
epithel  der  Schleimhaut  nahmen,  und  J.  R.  Ben  nett12)  teilte 
mehrere  Fälle  von  primärem  Bronchialkrebs  mit,  deren  histogenetischen 
Ursprung  von  den  Bronchialschleimdrüsen  er  nachweisen 
konnte.  **) 

1)  1.  c.  S.  817. 

2)  1.  c.  S.  817. 

3)  Fall  von  primärem  Lungenkrebs.  I.-D.  Würzburg  1874.  (Cfr.  auch:  Allg. 

4j  Virch.  Arch.,  Bd.  49,  S.  51. 

5)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  31,  S.  375.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 
S.  285.) 

6)  Ueber  ein  primäres  Endotheliom  der  Lunge.  I.-D.  München  1905. 

*)  Cfr.:  F.  Siegert  (Virch.  Arch.,  Bd.  134,  1893,  S.  287),  E.  Sehrt  (1.  c. 
S.  817). 

7)  Illustrations  of  the  elementary  forms  of  diseases,  London  1833,  Fase.  III, 
Fig.  8,  Tab.  II. 

»)  1.  c.  S.  809. 

9)  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie  1877. 

10)  Virch.  Arch.,  Bd.  53,  S.  470. 

u)  Ibidem,  Bd.  83,  1881,  S.  77. 

12)  1.  c.  S.  815  (p.  71). 

**)  Cfr.  auch:  W.  Eh  rieh  (1.  c.  S.  820),  3 Fälle  von  Bronchialkrebs,  die  ihren 
Ausgang  von  den  Bronchialschleimdrüsen  nahmen,  und:  Klüber:  Ein  Fall 
von  Bronchialcarcinom  und  Lungencyste.  I.-D.  Erlangen  1898  (Adenocarcinom  aus- 
gehend von  den  Schleimdrüsen  der  Bronchialwand  mit  angeborener  (?)  bronchiekta- 
tischer  Cyste.  Zufälliger  Sektionsbefund  im  ersten  Stadium  der  Entwicklung). 
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Entsprechend  der  Matrix,  aus  der  diese  Carcinome  hervorgehen, 
handelt  es  sich  in  der  Eegel  um  Zylinderepithelkrebse,  die 
nach  F.  Siegert,* 2 3 * 5)  eine  schlauchförmige  Anordnung  zeigen,  und 
bei  denen  auch  Corpora  amylacea  nicht  selten  angetroffen  werden. 

Das  Bronchialcarcinom  unterscheidet  sich  nun,  nach  Kurt 
Wolf, 2)  vom  Lungencarcinom  dadurch,  daß  es  seinen  typischen 
Sitz  stets  unmittelbar  unterhalb  der  Bifurkation  in 
einem  der  beiden  Hauptbronchien  hat,  daß  es  sehr 
selten  auf  die  Trachea  übergeht,  und  daß  die  Bron chial- 
drüsen  stets  affiziert  sind. 

Das  Carcinom  folgt  bei  seinem  Wa c h s tu m den  Verzweigungen 
des  Bronchialbaumes  und  ist  in  seinen  radiären  Verästelungen  schon 
makroskopisch  sichtbar,  eine  Beobachtung,  die  zuerst  Walter 
Reinhard3)  gemacht  hat,  und  die  von  Langhans,1)  Ehrich,5) 
T i 1 1 m a n n , 6)  Fuchs7)  u.  a.  bestätigt  wurde. 

Auch,  nach  den  neueren  Untersuchungen  von  v.  R o m b e r g ,8)  breitet 
sich  der  Bronchial  krebs  von  den  Hauptstämmen  in  die  kleineren  Aeste 
aus  und  infiltriert  von  hier  sekundär  das  umgebende  Lungengewebe. 

Wie  schon  vorhin  erwähnt,  müßten  die  Bronchialkrebse,  der 
Matrix  nach,  Zyli nder epithelkrebse  sein,  doch  findet  man,  nach 
den  Beobachtungen  von  Kurt  Wolf,9)  fast  in  50  Proz.  aller 
Bälle  Plattenepithelkrebse. 

Die  Frage  nun,  wie  auf  einer  Basis  von  Zylinderepi- 
thelien  Plattenepithelcarcinome  sich  bilden  können,  hat  uns 
schon  vielfach  beschäftigt,  und  verweisen  wir  auf  unsere  früheren 
Ausführungen  (S.  743  ff.,  764  ff.  usw.).*) 

Wir  haben  wiederholt  an  den  betreffenden  Stellen  auf  die  Lehre 
von  der  Metaplasie  der  Zellen  hingewiesen  und  auf  die  Anschauung, 
daß  durch  chronische  Reize  das  Zylinder epit hei  in  Platten- 
epithel umgewandelt  werden  kann. 

Speziell  beim  Bronchialkrebs  spielt  nun  in  dieser  Beziehung  der 
tuberkulöse  Prozeß  alsReiz  eine  große  Rolle,  ein  Vorgang,  auf 
den  zuerst  Griffini10)  hingewiesen,  und  dessen  Bedeutung  auch  in 
neuerer  Zeit  Watsuji11)  anerkannt  hat,  der  6 Fälle  von  ver- 
hornendem Epithelkrebs  der  Lunge  histologisch  genau  unter- 
sucht hatte. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Watsuji  nehmen  diese  Krebse 
ihren  Ausgang  vom  Bronchialepithel,  welches  seinerseits  durch 
chronische  Entzündungsvorgänge,  unter  denen  die  Tuberkulose 
die  Hauptrolle  spielt,  eine  epidermoidale  Metaplasie 


M Virch.  Arch.,  Bd.  134,  1893,  S.  287. 

2)  1.  c.  S.  817. 

Cfr.  auch  P.  R.  Wagner:  Ueber  primäres  Bronchialcarcinom  (Münch,  med. 
Wochenschr.  1903  Nr.  2). 

3)  Der  primäre  Lungenkrebs  (Archiv  der  Heilkunde  1878,  Bd.  19,  S.  369). 

*)  Virch.  Arch.,  Bd.  53.  1871,  S.  470. 

B)  1.  c.  S.  820. 

°)  1.  c.  S.  820. 

7)  Beiträge  zur  Kasuistik  des  prim.  Lungencarcinoms.  I.-D.  Leipzig  1890. 

8)  1.  c.  S.  811. 

«1  1.  c.  S.  817. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  490  ff. 

10)  Archivio  per  le  scienze  mediche  1884,  Vol.  VIII,  Nr.  1.  (Cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  491.) 

u)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  S.  445. 
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(Pachydermie)  erworben  hat,  eine  Umwandlung,  wie  sie  Jvy  Mc 
Kenzie1)  auch  bei  der  Bronchopneumonie  beobachtet  hat. 

Die  Ansicht,  daß  Plattenepithelkrebse  der  Bronchien  auf  meta- 
plastischem Wege  entstehen,  verteidigten  u.  a.  C.  Friedländer,2) 
E.  Schwalbe,3)  Kaminsky,4)  C.  Benda5)  und  E.  Sehrt6), 
während  Siegert,7)  F.  Reiche,8)  Paeßler,9)  P.  Ernst 10)  u.  a.  diese 
Veränderung  des  Epithels  auf  embryonale  Vorgänge  zu- 
rückführten. 

Eine  dritte  Erklärung  für  diese  Umwandlung  hat,  wie  wir  schon 
früher  auseinandergesetzt  haben,*)  Paul  Eich  holz11)  gegeben, 
nach  dessen  Untersuchungen  die  Epithelveränderung  nur  eine  schein- 
bare ist,  da  es  sich  in  der  Regel  um  eine  Ueberwucherung 
des  Standepithels  durch  das  andrängende  Epithel  handelt. 

In  bezug  auf  Einzelheiten  dieses  Vorganges  verweisen  wir  auf 
unsere  früheren  Ausführungen  (Allg.  Teil,  S.  493  ff.). 

Die  Tuberkulose  ist  nun,  nach  Kurt  Wolf,12)  (cfr.  auch 
S.  111  ff.),  ätiologisch  insofern  von  höchster  Bedeutung  für  die  Ent- 
wicklung eines  Broncliialcarcinoms,  als  besonders  an  derBifurka- 
t i o n , infolge  von  Pigmentdurchbrüchen  (Erweichung  von  durch 
Staub  und  Kohlen  pigmentierten  Bronchialdrüsen),  Narben  sich  bilden. 

Diese  Pigmentdurchbrüche  finden  hauptsächlich  im  Anfangsteil 
der  beiden  Hauptbronchien,  kurz  unterhalb  der  Bifurkation,  selten 
oberhalb  derselben  statt  und  häufiger  im  rechten  als  im  linken 
Hauptbronchus. 

Dies  ist  auch,  wie  wir  vorhin  erwähnt  haben,  in  der  Regel  die 
typisc  bestelle,  von  der  die  B r o n c h i al  c a r ci  n o m e ihren  Ausgang 
nehmen,  die  auch  schon  sehr  frühzeitig  die  Bronchialdrüsen  in 
Mitleidenschaft  ziehen,  während  bei  den  Lungenkrebsen  dies  erst 
später  einzutreten  pflegt. 

Die  Bronchialdrüsen  sind  oft  bis  zur  Faustgroße  vergrößert. 

Klinisch  ist  das  Br on chialcar ein om  vom  Lungenkrebs,  nach 
K u r t W o 1 f , 13)  dadurch  unterschieden,  daß  es  häufiger  Metastasen 
hervorrufen  soll  als  der  Lungenkrebs,  doch  konnte  Gerolamo 
dal  Lago14)  dies  nicht  bestätigen. 

Der  Bronchialkrebs  als  solcher  ist,  wie  schon  W.  E b s t e i n 15) 
hervorgehoben  hat,  klinisch  vom  Lungenkrebs  fast  gar  nicht  zu 
unterscheiden;  auch  in  dem  Falle  von  Lago,  wo  es  sich  um  einen 
nußgroßen  Tumor  im  rechten  Bronchus  handelte,  konnte  bei  Leb- 


*)  Virch.  Arch.,  Bd.  190,  1907,  S.  350. 

2)  Fortschritte  der  Medizin  1885,  Nr.  10. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  149,  1897,  S.  349. 

4)  Ueber  prim.  Lungenkrebs.  I.-D.  Greifswald  1898.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 

S.  490.) 

5)  Verhandl.  des  deutschen  Zentralkomitees  f.  Krebsforschung  1902. 

6)  1.  c.  S.  817. 

7)  Virch.  Arch.,  Bd.  134,  S.  287. 

8)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  1893,  S.  1. 

9)  Virch.  Arch.,  Bd.  145,  1896,  S.  191. 

10)  Ziegler’s  Beiträge  1896,  Bd.  20,  S.  155. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  492 ff. 

u)  Arch.  f.  kliu.  Chirurgie,  Bd.  65,  1902,  S.  959. 

12)  1.  c.  S.  817. 

13)  Ibidem. 

14)  Bivista  Veneta  di  Scienze  mediche.  T.  47,  Fase.  12. 

15)  1.  c.  S.  811. 
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Zeiten  die  Diagnose  nicht  gestellt  werden.  Nur,  wenn  es,  nach  Lago> 
gelingt,  charakteristische  Geschwulstpartikelchen,  aus  Zylinderzellen 
bestehend,  im  Sputum  nachzuweisen,  ist  die  Möglichkeit,  eine  Dia- 
gnose intra  vitam  zu  stellen  gegeben. 

Auch  Stenosenerscheinungen,  die  bei  Verstopfung  eines 
Hauptbronchus  doch  vor  allen  Dingen  sich  bemerkbar  machen  müßten 
und  die  Diagnose  ermöglichen  könnten,  sind  nur  sehr  selten  beim 
Bronchialkrebs  beobachtet  worden. 

Nur  in  dem  Falle  von  Merkten  und  Girard1)  waren  Stenosen- 
erscheinungen vorhanden  (Heiserkeit,  Dyspnoe  mit  inspiratorischer 
Einziehung  der  Herzgrube  und  der  Rippenbögen). 

Die  Sektion  ergab,  daß  der  Primärtumor  an  dem  Ursprung  des 
rechten  Bronchus  seinen  Sitz  hatte.  Das  Lumen  des  Bronchus  war 
durch  eine  Art  polypöser  Vegetation  ausgefüllt. 

Die  Zahl  der  bisher  beschriebenen  Fälle  von  primärem  Bron- 
chialkrebs ist  keine  große. 

Gerolamo  del  Lago2)  hat  aus  der  Literatur  im  ganzen 
50  Fälle  zusammenstellen  können,  von  denen  nur  sehr  wenige  bei 
Lebzeiten  diagnostiziert  wurden.*) 

Von  den  Alveolen  ausgehende  Plattenepithelkrebse  sind,  nach 
der  Ansicht  von  Paeßler,3)  bisher  einwandfrei  noch  nicht  nach- 
gewiesen worden. 

Doch  hat  schon  Siegert4)  ein  derartiges,  von  den  entarteten 
Alveolarepithelien  ausgehendes  Plattenepithelcarcinom 
beschrieben,  nur  waren,  nach  Siegert ’s  Ansicht,  in  diesem  Falle 
die  Alveolarepithelien  zu  kubischen  Zellen  metaplasiert. 

Alveolarcar cinome  vom  Typus  der  Plattenepithelcarcinome 
sind  auch,  nach  Kurt  Wolf5)  und  v.  Romberg,6)  sehr  seltene  Er- 
scheinungen, und  Wolf  konnte  seinerzeit  nur  zwei  Fälle  in  der 
Literatur  finden,  die  genauer  untersucht  worden  waren,  nämlich  die 
Beobachtungen  von  Griinwald7)  und  Fuchs.8) 

Seit  dieser  Zeit  sind  wohl  einige  weitere  Beobachtungen  mit- 
geteilt worden;  doch  ist  die  Zahl  der  genau  untersuchten  Fälle  eine 
verschwindend  kleine,  im  Verhältnis  zu  den  von  den  Bronchien  aus- 
gehenden Carcinomen. 


*)  Bullet,  et  Mem.  de  la  Soc.  med.  des  Höp.  de  Paris  1901. 

2)  1.  c.  S.  823. 

*)  Cfr.  auch  über  primärenBronchialkrebs  (außer  den  bisher  angeführten 
Schriften): 

L.  Levi:  Cancer  broncho  - pulmonaire  primitif  (Arch.  gener.  de  Med.  1895, 
p.  346). 

Power:  Bronchial  Carcinoma.  Annals  of  Surg.  1898  Nr.  2. 

Leven:  Epithelioma  bronchial  du  Cancer  (Soc.  anat.  Paris  1900). 

Sadowsky:  Primäres  Bronchialcarcinom  (Medycina  1901  Nr.  23,  mit  vielen 
Literaturangaben). 

Jon  Nanu:  Ein  Fall  von  primärer  Krebsentwicklung  in  den  Bronchien  (Deutsche 
Medizinal-Zeitung  1905  Nr.  48). 

Einen  Pflasterepitheltumor,  der  sich  in  einer  Bronchieclasie  ent- 
wickelte, beschrieb  A.  Poulain  (Bullet,  et  Mem.  de  la  Soc.  anat.  6.  Ser.  I,  p.  535). 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  145,  1896,  S.  191.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil.  S.  492.) 

4)  Ibidem,  Bd.  134,  1883,  S.  287.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  490.) 

5)  1.  c.  S.  817. 

8)  1.  c.  S.  811. 

?)  Münch,  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  32/33. 

8)  1.  c.  S.  822. 
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Wie  wir  schon  erwähnt  haben  (cfr.  S.  820),  hat  P.  Dömeny 
unter  10  Fällen  von  primärem  Lungenkrebs  nur  3 typische  Al  v eolar- 
carcinome  beobachtet,  und  Walter  Kretschmer1)  fand  unter 
6 Fällen  von  primärem  Lungenkrebs  nur  ein  einziges  Mal  ein 
von  den  Alveolen  ausgehendes  Carcinom.*) 

Daß  bei  diesen  Plattenepithelcarcinomen  der  Lunge  auch  Ver- 
hornungsprozesse auftreten  können,  haben  wir  schon  vorhin  er- 
wähnt (cfr.  S.  822).**) 

Ihrer  Matrix  nach,  müßten  die  Alveolarcarcinome  Platten- 
epithelkrebse sein;  doch  kommt  auch  bei  diesen  Carcinomen  ein 
Typus  mit  kubischen  oder  zylinderartigen  Zellen  vor,***) 
welche,  nach  der  Ansicht  von  Mc.  Kenzie,2)  die  normale  Aus- 
kleidung der  Alveolen  bilden. 

Wie  wir  gesehen  haben,  trifft  man  auch  häufig  bei  den  Bron- 
chialcarcinomen  auf  einer  zylinder zellenhaltigen  Basis 
Plattenepithelkrebse  an,  und  wir  haben  die  mannigfachen 
Ansichten  über  das  Zustandekommen  dieser  Zellumwandlung  angeführt. 

Schwieriger  ist  nun  die  Erklärung  für  die  Umwandlung  von 
Platten epit hei  in  diehöhereForm  desZylinderepithels 
bei  den  Alveolarcarcinomen. 

Hier  kann  man  nur  auf  embryonaleVorgänge  zurückgreifen. 

Wie  wir  schon  hervorgehoben  haben  (cfr.  S.  820),  sind  die  Al- 
veolen im  embryonalen  Zustande  mit  Zylin  der  epit  helien 
ausgekleidet,  und  Siegert, 3)  Kurt  Wolf 4)  u.  a.f)  sind  der  Ansicht, 
daß  durch  lang  anhaltende  Reize  die  Alveolarepithelien  wieder 
in  ihren  embryonalen  Zustand  zurückkehren  können,  ein  Vorgang, 
den  Siegert  auch  bei  der  chronischen  Pneumonie,  bei  der  Lues  und 
bei  anderen  Erkrankungen  beobachtet  haben  will. 

Man  war  früher  der  Ansicht,  daß  alle  Platte n epit hel- 
carcinome  der  Lunge  alveolären  Ursprungs  sein  müßten,  eine 
Ansicht,  die  besonders  Perls,5)  Hautcoeur,6)  F.  Fuchs7)  und 
Grünwald8)  vertraten,  und  daß  das  Alveolarepithel  des  Lungen- 
parenchyms sich  direkt  in  Krebsepithel  umwan die. 

Doch  hat  R i b b e r t 9)  wiederholt  darauf  hingewiesen,  wie  schwierig 


0 Ueber  das  primäre  Bronchial-  und  Lungencarcinom.  I.-D.  Leipzig  1904. 

*)  Cfr.  auch:  Siegel:  Zur  Kenntnis  des  primären  Pflasterepithelkrebses  der 
Lunge.  I -D.  München  1889. 

E.  Sehrt  (1.  c.  S.  817):  3 Fälle  von  Plattenepithelkrebs  der  Lunge. 

Gurt  Neumeister:  Ein  Pall  von  primärem  Plattenepithelkrebs  der  Lunge 
usvv.  (Münch,  med.  Wochenschr.  1905  Nr.  36). 

**)  Cfr.  auch:  Allg  Teil,  S.  492  und:  Paul  Cohn:  Ueber  verhornendes  Pflaster- 
epithel der  Lunge.  I.-D.  Leipzig  1903. 

***)  Cfr.  z.  B.  Alberto  Pepere:  Ueber  eine  seltene  makroskopische  Form  von 
Lungenkrebs  (Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  Bd.  15,  1904,  Nr.  23,  S.  948). 

2)  1.  c.  S.  823. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  134,  S.  287. 

4)  1.  c.  S.  817. 

f)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  490. 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  56,  S.  437. 

6)  Progtes  med.  1886  Nr.  22,  p 460. 

7)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Geschwulstbildungen  in  der  Lunge.  I.-D.  Mün- 
chen 1886. 

8)  Münch,  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  32/33. 

9)  Virch.  Arch.,  Bd.  141,  S.  153.  Das  pathologische  Wachstum.  Bonn  1895. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1896,  S.  166.  Ergänzung  zur  Geschwulstlehre. 
Bonn  1906  (S.  104). 
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es  ist,  bei  vorgeschrittenen  Carcinomen  den  Ausgangspunkt  fest- 
zustellen. 

Eine  Umwandlung  von  Alveolarepithelien  in  Krebszellen  findet, 
nach  Ribbert,  nicht  statt,  sondern  von  dem  primären  Er- 
krankungsherde breiten  sich  die  Epithelien,  teils  auf 
dem  Wege  der  Lymphgefäße  im  interstitiellen  Binde- 
gewebe aus,  teils  wachsen  sie  auf  der  Innenfläche  der 
luftführenden  Räume  immer  weiter,  bis  sie  schließlich  die 
ganze  Lunge  durchsetzen.*) 

So  darf  also,  nach  Ribbert,  aus  den  an  den  Alveolen  fest- 
gestellten Verhältnissen  nicht  auf  eine  Metaplasie  ihrer  Epithelien 
und  auf  ein  Hervorgehen  des  Carcinoms  aus  ihnen  geschlossen  werden. 

Eine  Entstehung  des  Krebses  aus  dem  Alveolarepithel 
kann  nur  dann  als  nachgewiesen  gelten,  wenn  es  sich  an  der  pri- 
mären Entwicklungsstelle  des  Tumors  unzweifelhaft  dartun  läßt. 

Die  weite  reAusbreitung  des  Lungenkrebses  geht,  nach  den 
älteren  Anschauungen,  nur  auf  dem  Lymphwege  vor  sich,  so  daß  z.  B. 
Schotteli us1)  den  Pflasterepithelkrebs  der  Lunge  direkt  als  eine 
„Lymphangitis  carcinomatodes“  bezeichnete.  Nach  Siege rt2)  jedoch 
sind  die  Lymphgefäße  nicht  beteiligt,  die  Ausbreitung  ist  eine  herd- 
förmige. Hingegen  fand  Morelli3)  in  einem  Falle  die  Lymph- 
spalten der  Adventitia  mit  carcinomatösen  Massen  angefüllt. 

Oft  findet  man  auch  eine  der  fibrinösen  Pneumonie  im 
Stadium  der  grauen  Hepatisation  ähnliche  Ausbreitung  des  Lungen- 
krebses, wie  es  bei  der  Beobachtung  von  Pepere4)  der  Fall  war, 
wo  das  Zylinderzellencarcinom,  welches  von  den  Alveolarlumina  aus 
in  das  interstitielle  Bindegewebe  eingedrungen  war , makro- 
skopisch durch  seine  gleichmäßige  Ausbreitung  eine  fibrinöse  Pneu- 
monie vortäuschte. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  teilte  auch  WalterKretschmer5) 
mit,  bei  der  die  Schnittfläche  der  Lunge  jedoch  eine  weiche  Be- 
schaffenheit hatte.  Mikroskopisch  fand  Kretschmer  aber,  daß 
der  alveoläre  Bau  der  Lunge  erhalten  war;  ferner  fanden  sich  kubische 
bis  hochzylindrische,  ein-  und  mehrschichtige,  wandständige  Zellen  mit 
großen  Kernen  und  Neigung  zur  Bildung  von  echten  Papillen  mit 
reichlich  entwickeltem,  bindegewebigem  Gerüst. 

Auch  bei  der  Beobachtung  von  Morelli6)  war  die  Ausbreitung 
der  Erkrankung  eine  infiltrative  und  pneumonieähnliche,  wobei 
noch  bemerkenswert  war,  daß  es  sich  um  eine  doppelseitige 
Affektion  handelte,  was  sonst,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  der  pri- 
mären Carcinomerkrankung  nicht  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Wir  haben  bisher  typische  Zylinderepithel-  und  Platten- 
epithelkrebse der  Lunge  keimen  gelernt.  In  der  Regel  geht  bei 
den  Zylinderepithelkrebsen  das  Flimmerepithel,  welches  sich 
normalerweise  in  den  größeren  Bronchialästen  findet,  verloren. 


*)  Cfr.  auch  über  das  Wachstum  des  Krebses:  Allg.  Teil.  S.  386 ff. 

*)  Fall  von  primärem  Lungenkrebs.  I.-D.  Würzburg  1874. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  134,  S.  287. 

3)  Primärer  Lungenkrebs  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  20). 

4)  1.  c.  S.  825. 

B)  1.  c.  S.  825. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  20. 
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Nur  in  einem  Falle  ist  von  Oskar  Horn1)  ein  Adenocarcinom 
des  linken  Bronchus  beobachtet  worden,  wo  die  Tumorfläche  von  einer 
ganz  feinen  Bindegewebsmembran  abgegrenzt  war,  auf  welcher  einige 
Gruppen  von  Zylinderzellen  mit  recht  deutlichen  Flimmer - 
haaren  sich  befanden. 

Den  Gallertkrebs  der  Lunge  hielt  man  zurZeit  der  B lästern - 
theorie,  wie  Reinhold  Köhler 2)  mitteilt,  für  eine  äußerst  seltene 
Erkrankung , wrährend  Markschwamm  und  besonders  m e 1 a - 
notischer  Krebs  häufiger  beschrieben  worden  sind. 

Die  gallertige  Degeneration  des  Lungenkrebses  ist  in  neuerer 
Zeit  jedoch  etwas  häufiger  beobachtet  wrorden.  Derartige  Mitteilungen 
machten  z.  B.  Goldschmid,3)  L.  Lesourd,4)  Pitini  und  Mer- 
cadante5)  und  Andreas  Schreiber.6) 

Doch  fehlt  leider  bei  den  meisten  Mitteilungen  die  Angabe,  ob  es 
sich  um  ein  Bronchial-  oder  Alveolar  ca  r ein  om  gehandelt  hat. 
Nur  Rievel7)  erwähnt,  daß  es  sich  in  seinem  bei  einem  Hunde  be- 
obachteten Fall  um  ein  von  den  Alveolen  ausgehendes  Carcinom 
gehandelt  hätte,  bei  welchem  die  Zellen  schleimig-gallertig  entartet 
waren. 

Sehr  selten  sind,  nach  F.  Fuchs,8)  der  selbst  einen  Fall  von 
Lungen sarkom  beschrieb,  Sarkome  der  Lunge. 

Doch  ist  auch  in  dieser  Beziehung  die  Kasuistik  der  Neuzeit  etwas 
reichlicher  geworden.*) 

Wie  Eckersdorff, 9)  der  ebenfalls  zwei  Fälle  von  primärem 
Sarkom  beobachtete,  hervorhebt,  muß  man  die  Entwicklungsstätte 
des  primären  Lungensarkoms  in  das  submucöse  Bindegewebe 
verlegen.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  kleinzellige 
Rundsarkome. 

Beobachtungen  über  primäre  Lungen  Sarkome  teilten  u.  a. 
mit:  G.  Silva,10)  Rolleston  und  Trevor,11)  Alfons  Koby- 
linski,12)  Ludwrig  Roth, 13)  G.  Bocage,14)  Elisabeth  Jou- 
guile witsch 15)  und  Paul  Daniel  Bernoulli.16) 

Das  Lun  gen  sarkom  ist  als  solches  intra  vitam  schwer  zu 


*)  Virch.  Arch.,  Bd.  189,  1907,  S.  414. 

2)  Die  Krebs-  und  Scheinkrebskrankheiten  des  Menschen.  Stuttgart  1853. 

3)  Corresp. -Blatt  f.  Schweizer  Aerzte  1886,  S.  67. 

4)  Epitheliome  mucoide  primitif  du  poumon  (Soc.  anat  de  Paris,  Juni  1899). 

5)  Carcinoma  midollare  primitivo  del  polmone  (Riforma  med.  1902  Nr.  60). 

6)  lieber  einen  Fall  von  primärem  Gallertcarcinom  der  Lunge  mit  Metastasen 
im  Gehirn.  I.-D.  München  1907. 

7)  Deutsche  tierärztliche  Wochenschrift  1906  Nr.  11. 

8)  1.  c.  S.  825. 

*)  Die  Literatur  vom  Jahre  1875-1897  findet  man  in  dem  Artikel  „Mediastinal- 
geschwülste“  von  J.  Schwalbe  in  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Aull.,  Bd.  15, 

S.  108  angeführt. 

9)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  1906  Nr.  9,  S.  355. 

10)  Sul  sarcoma  primario  del  polmone  (Gazz.  degli  osped.,  19.  Okt.  1902). 

u)  A case  of  primary  sarcoma  of  the  lung,  simulating  empyema  (Brit.  med. 

Journ.,  14.  Eebr.  1903). 

12)  lieber  primäre  Sarkome  in  der  Lunge.  I.-D.  Greifswald  1904. 

13)  Ueber  primäres  Lungensarkom  mit  einem  kasuistischen  Beitrag.  I.-D. 

München  1904. 

,4)  Contribution  ä l’etude  des  tumeurs  primitives  du  poumon  d’origine  conjonctive. 

These  de  Paris,  1905. 

15)  Le  sarcome  primitif  du  poumon.  These  de  Geneve,  1906. 

18)  lieber  primäre  Lungensarkomatose.  I.-D.  München  1907. 
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diagnostizieren,  wenn  es  nicht  gelingt,  expektorierte,  oder  auf  andere 
Weise  gewonnene  Geschwulst  partikelchen,  mikroskopisch  zu  untersuchen. 

Die  Bedeutung  des  g r a s g r ü n e n Sputums  als  pathognomonisches 
Zeichen  für  Lun  gen  sarkom  haben  wir  schon  kritisch  gewürdigt 
(cfr.  S.  813). 

Von  gutartigen  Geschwülsten  der  Lunge  sind  beobachtet  worden: 
Adenome  von  Paul  Linser,1)  Fibrome  von  Rindfleisch2) 
und  P.  Grawitz,3)  der,  wie  wir  gesehen  haben,  diese  Geschwülste 
alsYorstadien  des  Lungensarkoms  ansah  (cfr.  S.  269),  Enchondrome 
von  Förster,4)  Adolf  Lesse r5)  und  Carl  Hart,6)  ein  A d e n o - 
Rhabdomyom  von  Helbing7)  und  Ra  hei  Zipkin,8)  Osteome  von 
H er schel,9)  Luschka10)  und  Virchow11)  und  Dermoidcysten 
von  Oloetta12)  und  Sormain.13) 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Krebs  und  Osteom  in 
der  Lunge  beobachtete  Tapier.14) 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  zeigen  die  Lungen- 
carcinome  nur  eine  geringe  Neigung  zu  Metastasenbild ung,  und 
in  den  Fällen  von  Georgi,15)  Morelli16)  u.  a.  sind  Metastasen 
überhaupt  nicht  beobachtet  worden. 

Nichtsdestoweniger  Anden  sich  auch  bei  den  Lungencarcinomen 
Metastasenbildungen,  die  z.  B.  A.  Wieber,17)  Lehmkuhl18)  u.  a. 
beobachtet  haben. 

Die  Metastasenbildungen  bei  den  Bronchialcarcinomen 
haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  823). 

Eine  Anschwellung  der  linksseitigen  Supraclavicular- 
drüsen  bei  primärem  Lungenkrebs  hat  schon  Heyfelder19)  be- 
obachtet und  späterhin  D a r o 1 1 e s , 20)  Metastasen  in  den  Achsel- 
drüsen  beschrieb  F.  Scotti.21) 

Pleurametastasen  bei  primärem  Lungenkrebs  beobachteten 
Menetrier22)  und  Max  Plien.23) 


*)  Ueber  einen  Fall  von  kongenitalem  Lungenadenom  (Virch.  Arch.,  Bd.  157, 
1899,  S.  281). 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  81,  1881,  S.  516  (Fibroma  multiplex). 

3)  Medizinischer  Verein  zu  Greifswald,  15.  Febr.  1908. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  13,  1858,  S.  106. 

5 Ibidem,  Bd  69,  1877,  S.  404. 

°)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  IV,  S.  578. 

7)  Centralblatt  f.  allg.  Pathologie  1898,  Bd.  9,  S.  433. 

8)  Virch.  Arch.,  Bd.  187,  1907,  S.  244  (bei  einer  totgeborenen  Frucht). 

9)  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde  1862. 

10)  Virch.  Arch.,  Bd.  X,  1856,  S.  500. 

11)  Geschwülste,  Bd.  II. 

12)  Virch.  Arch.,  Bd.  20,  1861,  S.  42. 

15)  Gazz.  degli  osped.  1890,  p.  314. 

14)  Epithelioma  primitif  et  l’osteome  du  poumon  (Midi  med.  Toulouse  1891, 
p.  385). 

1B)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1878  Nr.  28/29. 

16)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  20. 

17)  Primäres  Lungencarcinom  mit  Metastasen.  I.-D.  Berlin  1889. 

18)  Ueber  primären  Krebs  der  Lunge  mit  Metastasen.  I.-D.  Kiel  1893. 

19)  1.  c.  S.  808. 

20)  1.  c.  S.  812. 

21)  Carcinoma  diffuso  della  parte  superiore  del  polmone  sinistro,  metastasi  glan- 
dolare  al  cavo  ascellare  (Riv.  clin.  therap.  1898,  Bd.  II). 

22)  Cancer  primitif  du  poumon : produits  secondaires  dans  les  ganglions,  les 
plevres,  la  colonne  vertebrale  etc.  (Progres  med.  1886,  S.  436). 

23)  Verhandl.  des  Vereins  für  innere  Medizin  zu  Berlin,  15.  Dez.  1902. 
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Die  Art,  wie  diese  Metastasen  zustande  kommen  (rückläufiger 
Transport!),  haben  wir  bereits  besprochen  (cfr.  S.  368 ff.).*) 

Verhältnismäßig  häufig  erzeugen  primäre  Lungencarcinome  Meta- 
stasen im  Gehirn. 

Derartige  Mitteilungen  machten  z.  B.  Carl  Kratz,1)  Heinrich 
Müller2)  und  Andreas  Schreiber.3) 

Knochenmetastasen  bei  primärem  Lungencarcinom  be- 
schrieben AdolfWieber4)  (Oberschenkel)  und  CurtNeumeister5) 
(Schulterblatt),  und  sekundäre  Ablagerungen  im  Herzen  (Perikard; 
beobachtete  J.  R.  B e n n e 1 1 6)  (5  Fälle),  wodurch  die  Dyspnoe,  Schmerzen 
und  Palpitationen  ganz  bedeutend  Zunahmen. 

Sekundäre,  krebsige  Erkrankungen  der  Lunge  kommen,  nach 
den  Beobachtungen  vieler  Forscher,  recht  häufig  vor,  viel  häufiger 
als  die  P r im  ä r e r kra n k u n g.  Nach  Hesse  und  H ä r t i n g 7)  stellt 
sich  das  V e r h ä 1 1 n i s d e r S e k u n d ä r - zur  Primärerkrankung 
wie  6,8  : 1. 

Auf  welche  Weise  diese  Metastasen  in  den  Lungen  bei  weit  ent- 
ferntem Primärtumor  zustande  kommen,  haben  wir  bereits  ausführlich 
auseinandergesetzt  (cfr.  S.  366,  371,  766  usw.). 

Außer  den  an  diesen  Stellen  bereits  angeführten  Beobachtungen 
über  Sekundärerkrankung  der  Lunge  finden  wir  noch  Mit- 
teilungen von  Charcot  und  D ebove, 8)  Waldeyer, 9)  Johannes 
Thormaelen,10)  Theodor  Burkhardt,11)  A.  Halipre12)  u.  a. 

Auf  den  Unterschied  zwischen  primärer  und  sekundärer 
Erkrankung  in  histologischer  Beziehung  haben  wir  schon  hin- 
gewiesen (cfr.  S.  381  ff).  Wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  noch, 
daß,  nach  Siegert,13)  beim  sekundären  Lungenkrebs  die  Endo- 
thel ien  der  Lymphgefäße  intakt  bleiben  und  nicht  wuchern. 

Nicht  nur  Carcinome  können  sekundäre  Erkrankungen  der 
Lunge  hervorrufen,  sondern  auch  Sarkome. 

Derartige  Beobachtungen  teilten  z.  B.  Stephen  Burt14)  und 
S.  P o g g e n p o h 1 15)  mit. 

Ueber  die  sehr  selten  beobachtete  Metastasierung  gut- 
artiger Geschwülste  in  die  Lungen  — daß  auch  gutartige 
Geschwülste  Metastasen  machen  können,  haben  wir  ja  im  Laufe  dieser 
Abhandlung  wiederholt  zu  erwähnen  Gelegenheit  gehabt  — finden 
wir  in  der  Literatur  ebenfalls  einige  Mitteilungen. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  517. 

')  Ein  Fall  von  primärem  Lungencarcinom  mit  Metastasen  im  Gehirn.  I.-D. 
München  1903. 

2)  Zwei  Fälle  von  primärem  Lungencarcinom.  I.-D.  Freiburg  i.  B.  1904. 

3)  1.  c.  S.  827. 

4)  1.  c.  S.  828. 

5)  1.  c.  S.  825. 

6)  1.  c.  S.  815. 

7)  1.  c.  S.  812. 

8)  Progres  med.  1874  Nr.  6. 

9)  Allgemeine  krebsige  Lymphangitis  der  Lunge  infolge  eines  Magenkrebses 
(Virch.  Arch.,  Bd.  55,  S.  121). 

10)  Ueber  sekundären  Lungenkrebs.  I.-D.  Göttingen  1885. 

u)  Krebsmetastasen  in  der  Lunge.  I.-D.  Würzburg  1891. 

12)  Cancer  secondaire  du  poumon  (Normandie  medic.  1902,  p.  163). 

13)  Virch.  Arch.,  Bd.  134,  S.  287. 

14)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1904  Nr.  33  (Metastatische  Sarkomatose  der  Lunge 
mit  14  Literaturangaben). 

’5)  Wratsch,  19.  März  1905. 
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So  beschreibt  z.  B.  J.  R.  Bennett x)  einen  Knochenkrebs  der 
Lunge,  der  nach  Entfernung  eines  Osteoids  am  Oberschenkel  ent- 
standen war.*) 

Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  auch  F.  Carr,  Jackson.* 2) 
Ueber  Myommetastasen  in  der  Lunge  berichtete  Beesten3) 
(cfr.  auch  S.  269  und  398). 


Statistik  und  Aetiologie  des  primären  Lungenkrebses. 

Schon  Stokes,4)  der  Begründer  der  Pathologie  des  Lungen- 
krebses, hat  die  Beobachtung  gemacht,  daß  der  Lungenkrebs  in  Eng- 
land, besonders  aber  in  Irland,  gar  nicht  so  selten  vorkomme,  eine 
Ansicht,  die  späterhin  auch  Aviolat5)  bestätigte,  nach  dessen  Unter- 
suchungen der  Lungenkrebs  in  England  viel  häufiger  beobachtet 
worden  sei,  als  in  Frankreich. 

In  Paris  z.  B.  entfielen,  nach  den  statistischen  Unter- 
suchungen von  T a n c h o u , 6)  auf  8289  Todesfälle  an  Krebs,  8 Todes- 
fälle an  Lungencarcinom  = 0 , 0 9 P r o z. ; für  D eu t s c h 1 a n d hingegen 
berechneten  Her  rieh  und  Popp7)  diesen  Prozentsatz  auf  das  Zehn- 
fache, nämlich  auf  9 Proz.  aller  Todesfälle  an  Krebs. 

Diese  statistischen  Untersuchungen  haben  allerdings  nur  einen 
sehr  zweifelhaften  Wert,  da  die  Diagnose  des  Lungencarcinoms  zu 
dieser  Zeit  noch  eine  sehr  unsichere  war  und  eine  Trennung  von 
Lungen-,  Pleura-  und  Mediastinaltumoren  nicht  vorgenommen  wurde. 
Auch  die  statistischen  Berechnungen  von  Walter  Reinhard, 8)  der 
im  Dresdener  Stadtkrankenhause  (1872 — 1876)  auf  100  Sektionen 
0,057  Proz.  Lungencarcinome  fand,  sind  aus  demselben  Grunde  nicht 
ganz  einwandfrei. 

Die  neueren,  statistischen  Untersuchungen  von  F.  Fuchs9) 
(1854 — 1885  am  Material  des  Münchener  pathologischen  Instituts) 
haben  ergeben,  daß  auf  12307  Sektionen  nur  8 Fälle  von  primärem 
Lungenkrebs  entfielen,  also  0,065  Proz.,  und  daß  der  primäre  Lungen- 
krebs nur  0,22  Proz.  aller  Krebstodesfälle  beträgt. 

Zu  einem  ähnlichen  Ergebnis  gelangte  auch  E.  Sehrt,10)  auf 
Grund  der  Untersuchungen  an  dem  statistischen  Material  von  P o s e n. 
Sehrt  konnte  feststellen,  daß  das  primäre  Lungencarcinom  im  all- 
gemeinen 0,17—0,22  Proz.  aller  Sektionen  und  1,27  — 1,88  Proz. 
aller  Carcinom fälle  ausmacht. 


,0  l.  c.  S.  815. 

*)  Das  Präparat  befindet  sich  im  St.  Thomasmuseum  in  London.  Die  Operation 
wurde  seinerzeit  von  Dr.  Simon  gemacht. 

2)  Transact  Pathol.  Soc.  London,  Vol.  20,  p.  25. 

3)  Myommetastasen  in  Leber,  Lunge  und  in  der  Muskulatur  (Festschrift  für 
Orth,  Berlin  1903). 

4)  1.  c.  S.  809. 

5)  Cancer  primitif  du  poumou.  These.  Paris  1861. 

6)  Recherches  sur  le  traitement  med.  des  tumeurs  cancereuses  du  sein.  Paris 
1844.  Cfr.  auch  1.  c.  S.  645. 

7)  Untersuchungen  über  die  am  häufigsten  vorkommenden  Fremdbildungen  am 
menschlichen  Körper.  Regensburg  1841. 

s)  Archiv  f.  Heilkunde  1878,  Bd.  19,  S.  369. 

9)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  primären  Geschwulstbildungen  in  der  Lunge.  I.-D. 
München  1886. 

lu)  1.  c.  S.  817. 
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Allgemein  wird  behauptet  — und  hierin  stimmen  die  Beobach- 
tungen der  älteren  Forscher  mit  den  neueren  überein  — daß  die  M ä n n e r 
weit  häufiger  die  Neigung  zur  Erkrankung  an  Lungencarcinom 
zeigen,  als  Frauen. 

Schon  R e i n h o 1 d K ö h 1 e r1 2 3  4)  erwähnt  in  seiner  Doktordissertationr 
daß  unter  64  an  Lungenkrebs  Erkrankten  sich  40  Männer  und  24 
Frauen  befanden;  auch  W.  Reinhard2)  fand  unter  27  Fällen  16  Er- 
krankungen beim  Manne  und  11  bei  der  Frau,  F.  Fuchs3)  38  beim 
Manne  und  26  bei  der  Frau  und  Kurt  Wolf4)  sogar  unter  31  Fällen 
27  beim  Manne  und  nur  4 bei  der  Frau.  Auch  E.  Sehrt5)  kon- 
statierte dieses  für  den  Mann  ungünstige  Verhältnis. 

Allgemein  wurde  auch  die  Beobachtung  gemacht,  daß  die  rechte 
Lunge  häufiger  erkranke  als  die  linke. 

Diese  Tatsache  fiel  auch  schon  den  älteren  Beobachtern  auf,  wie 
z.  B.  Hafner,6)  A.  C 1 a r k , 7)  L a n g e , 8)  W a t e r s , 9)  E 1 1 i o t 10)  u.  a. 

Auch  die  neueren  Forscher,  wie  Hesse  und  Härting,11) 
E.  Sehrt12)  u.  a.  bestätigten  diese  auffallende  Erscheinung. 

Wir  haben  schon  vorhin  bei  Besprechung  der  Bronchialcarcinome 
(S.  822)  auf  den  Umstand  hingewiesen,  daß  gerade  diese  Carcinome 
ihren  typischen  Sitz  im  rechten  Hauptbronchus  haben,  und  man 
hat  zur  Erklärung  dieses  Phänomens  angenommen,  daß  der  rechte 
Bronchialbaum  wegen  seiner  Kürze  und  größeren  Weite  öfters  me- 
chanischen Insulten  (Verschlucken  von  Fremdkörpern!  Cfr.  auch 
unsere  Auseinandersetzungen  über  das  Trauma  S.  133 ff.)  ausgesetzt 
sei,  als  der  linke. 

In  bezug  auf  das  Alter  der  Erkrankten  war  bei  den  älteren 
Forschern  die  Ansicht  vorherrschend,  daß  auffallend  häufig  Individuen 
im  jüngeren  Alter  vom  18.  bis  30.  Lebensjahre  von  der  Affektion 
heimgesucht  werden. 

Diese  Beobachtung  finden  wir  z.  B.  in  den  Mitteilungen  von 
Hafner,13)  A.  Clark,14)  Bi  er  bäum,15)  Elliot16)  und  anderen 
Forschern  aus  der  Zeit  der  Epoche  der  Blastemtheorie,  wo  eine 
histologische  Untersuchung  der  Tumoren  noch  nicht  vorgenommen 
wurde. 

Selbst  bei  Säuglingen  (7  Monate  alten  Kindern)  wollen  Reinhold 


1)  1.  c.  S.  808. 

2)  1.  c.  S.  830. 

3)  1.  c.  S.  830. 

4)  1.  c.  S.  817. 

5)  1.  c.  S.  817. 

°)  Med.  Centralzeitung  1852  Nr.  38  (20jähriger  Mann). 

7)  A specimen  of  encephaloid  cancer  of  the  right  lung  (22 jähriger  Mann), 
(Lancet  1856). 

8)  Medullarkrebs  der  Lunge  (Memorabilien  1866  Nr.  3),  63 jähriger  Mann. 

n)  A ease  of  cancer  of  the  lung  (Lancet,  19.  Aug.  1871),  64jähriger  Manu. 

10)  Primary  carcinoma  of  the  lung  (Brit.  med.  Journ.,  April  1874  — 28jäh- 
rige  Frau). 

“)  1.  c.  S.  812. 

12)  1.  c.  S.  817. 

13)  Cfr.  Nr.  6. 

u)  Cfr.  Nr.  7. 

15)  Krebs  der  Lunge  bei  einem  25jährigen  Manne  (Preußische  Vereinszeitungr 
N.  F.  1862,  V,  31). 

16)  Cfr.  Nr.  10. 
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Köhler1)  und  Lebert2)  primären  Lungenkrebs  beobachtet 
haben;  doch  sind  diese  Mitteilungen  nicht  einwandfrei. 

Die  neueren  Forschungen  haben  jedoch  ergeben,  daß  echter 
primärer  Lunge  n krebs  auch  im  j u g e n d 1 i c h e n Alter  vorkommt. 

Primären  Lungenkrebs  im  ersten  Dezennium  beschrieben 
z.  B.  ausführlich  H.  S t i 1 1 i n g 3)  und  N uscheier4)  (7  jähriges  Mädchen). 
Ein  Adenocarcinom  der  Lunge  beobachtete  0 s c a r Horn5)  bei  einer 
18jährigen  Patientin,  und  bei  einer  28jährigen  Patientin  fand 
G.  Morelli6)  ein  primäres  Lungencarcinom. 

In  ätiologischer  Beziehung  merkwürdig  ist  das  gehäufte  Vor- 
kommen des  Lungenkrebses  bei  den  Bergleuten  der  Schnee- 
berger Gruben,  eine  Tatsache,  auf  welche  zuerst  W.  Hesse7) 
aufmerksam  gemacht  hat. 

Diese  Beobachtung  wurde  dann  auch  von  F.  H.  Härting8) 
Ancke,9)  0.  Körner10)  n.  a.  bestätigt. 

Die  Untersuchungen  von  W.  Hesse  bildeten  jedoch  die  Grund- 
lage für  alle  weiteren  Erforschungen  dieser  merkwürdigen  Erscheinung. 

In  den  Sch  nee b er  ger  Gruben,  die  besonders  reich  an  Wismut, 
Nickel,  Kobalt  und  Arsen  sind,  wurden  durchschnittlich  650  Arbeiter 
beschäftigt,  von  denen  nach  mehrjähriger,  gewöhnlich  erst  nach 
10 — 20  jähriger  Arbeit,  75  Proz.  an  malignen  Lungenge- 
schwülsten erkrankten  und  10  — 1 5 P r o z.  jäh r lieh  starben! 
Nach  den  Beobachtungen  von  W.  Hesse  beginnt  die  Erkrankung 
mit  den  Erscheinungen  eines  Bronchialkatarrhs.  Die  Haut 
wird  blaß,  Muskel  und  Unterhautzellgewebe  atrophieren,  die  Nägel 
krümmen  sich  krallenartig.  Durch  Druck  der  Neubildung  auf  die 
großen  Venenstämme  in  der  oberen  Sternalregion,  besonders  auf  die 
Vena  cava  sup.,  entstehen  lokale  Oedeme  im  Gesicht,  Haisund  Brust. 
In  den  unteren,  vorderen  Partien  der  Lunge  ist  der  Sc  hall  gedämpft, 
in  den  oberen  tympanitisch. 

Pleuritische  Adhäsionen  und  ein  vikariierendes 
Emphysem  der  gesunden  Lunge  sind  Begleiterscheinungen  der 
Erkrankung,  und  ein  lebhafter  Schmerz  in  der  Tumorgegend  quält 
die  Patienten. 

Neuralgien  und  Paresen  des  Arms  infolge  von  Druck  auf 
den  PI.  brach ialis  komplizieren  das  Krankheitsbild.  Das  Sputum 
ist  in  der  Kegel  ziegelrot. 

Dyspnoe,  Asthma  (Stenosen  des  Bronchien!)  und  Druck- 
erscheinungen von  seiten  des  Vagus  und  Sympathie  ue  führen 
in  der  Regel  nach  x/2 — l1^  Jahren  den  Tod  herbei. 

W.  Hesse  hatte  die  Erkrankung  als  Lungenkrebs  (peri- 
bronchiale Krebsmassen  von  der  Lungenwurzel  ausgehend  und  durch 


!)  1.  c.  S.  808. 

2)  Traite  des  maladies  cancereuse.  Paris  1851,  p.  880. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  83,  1881,  S.  77. 

4)  1.  c.  S.  816. 

B)  Virch.  Arch.,  Bd.  189,  1907,  S.  414. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907  Nr.  20. 

7)  Das  Vorkommen  von  primärem  Lungenkrebs  bei  den  Bergleuten  der  konsort- 
schaftlichen  Gruben  in  Schneeberg  (Archiv  der  Heilkunde,  Bd.  19,  1874,  S.  160). 

8)  Eulenberg’s  Vierteljahrsschrift  f.  gerichtliche  Medizin,  N.  F.  Bd.  31,  S.  102. 

9)  Lungenkrebs  der  Schneeberger  Erzarbdter.  I.-D.  München  1884. 

10)  Münch,  med.  Wochenschr.  1888  Nr.  11. 
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die  Pleura  bis  nach  außen  hin  wuchernd)  bezeichnet;  doch  hat 
E.  Wagner1)  bei  den  Sektionen  den  Nachweis  erbracht,  daß  es  sich 
um  Lymphosarkome  handelte. 

Die  Knoten  wachsen  langsam,  können  aber  eine  sehr  ansehnliche 
Größe  erreichen  und  sich  auf  die  Nachbarorgane  ausbreiten. 

Auch  die  Untersuchung  eines  Präparates  in  München  durch 
A n c k e 2)  ergab  ein  L y m p h o s a r c o m a f i b r o m a t o d e s , bei  welchem 
die  zelligen  Elemente  in  den  Vordergrund  traten  und  die  interal- 
veolären Leisten  eine  bedeutende  Breite  und  den  Charakter  des  fertigen 
Bindegewebes  zeigten. 

Dieses  gehäufte  Vorkommen  von  Lymphosarkomen  der  Lungen 
bei  den  Arbeitern  in  den  Schneeberger  Gruben  hat  nun  auch  Ver- 
anlassung gegeben,  nach  der  Ursache  der  Erkrankung  zu  forschen. 
W.  Hesse  und  Härting3)  waren  der  Ansicht,  daß  das  Einatmen 
der  Gase  des  arsenhaltigen  Speiskobalts,  von  dem  täglich 
mehrere  Milligramm  in  den  Organismus  gelangen,  schuld  an  der 
malignen  Lungenerkrankung  wäre;  auch  die  Erblichkeit  spiele  eine 
große  Rolle. 

Nun  hatte  aber  schon  J.  Cohnheim4)  darauf  hingewiesen,  daß 
bei  den  übrigen  Bewohnern  von  Schneeberg,  die  das  Bergwerk  nie 
betraten,  maligne  Lungengeschwülste  nicht  Vorkommen,  daß  also  von 
einer  Erblichkeit  gar  keine  Rede  sein  könne. 

Andererseits  kann  auch,  nach  Cohnheim,  nicht  daran  gedacht 
werden,  daß  die  in  dem  Bergwerk  bearbeiteten  Metalle  (Kobalt  usw.) 
zu  der  Geschwulstbildung  Veranlassung  geben,  schon  aus  dem  Grunde 
nicht,  weil  in  ähnlichen  Bergwerken,  wie  z.  B.  im  südlichen 
Schweden,  die  geschilderte  Krankheit  völlig  unbekannt  ist. 

Die  Wahrscheinlichkeit  liegt  vielmehr,  nach  Cohn  heim,  vor, 
daß  es  sich  um  eine  Infektion  durch  ein  organisiertes  Gift, 
welches  sich  vielleicht  in  den  Grubenwässern  vorfindet,  handelt. 

A n c k e 5)  jedoch  ist  anderer  Ansicht.  Das  Arsen  in  S c h n e e b e r g 
kommt  in  leicht  löslicher  Form  als  Kobaltarsen  vor  und 
gelangt  infolgedessen  leicht  in  den  Organismus,  während  in  anderen 
Arsenwerken,  wie  z.  B.  in  Freiberg  i.  S.,  das  Arsen  nur  als  schwer 
lösliche  Schwefelverbindung  gefunden  wird,  wodurch  die 
Immunität  der  Arbeiter  in  anderen  Arsenwerken  erklärlich  erscheint. 

Wir  werden  auf  Grund  unserer  früheren  Erörterungen  über  die 
Beziehungen  des  Arsens  zur  Krebsätiologie  (cfr.  S.  148  ff.)  uns  dieser 
Theorie  anschließen  und  die  Hypothese  von  der  Infektion  durch  ein 
organisiertes  Gift  ausschalten  können. 

Inwiefern  andere  ätiologische  Faktoren,  wie  z.  B.  die  Tuber- 
kulose (cfr.  S.  105 ff.  und  S.  823),*)  das  Trauma  (cfr.  S.  125 ff.  und 


*)  Eulenberg’s  Vierteln  ahrsschr.  f.  gerichtl.  Medizin,  Bd,  30,  S.  296  und  Bd.  31, 
S.  102  und  313. 

2)  1.  c.  S.  832. 

3)  1 c.  S.  832. 

4)  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie  1882,  Bd.  I,  S.  718. 

5)  1.  c.  S.  832.  _ . 

*)  Cfr.  auch:  E.  Hildebrand:  Zwei  Fälle  von  primären  Lungentnmoren  im 
Anschluß  an  Lungentuberkulose.  I.-D.  Marburg  1887. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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S.  831),*)  die  Psoriasis  (cfr.  S.  157 ff.)**)  und  gutartige  Ge- 
schwülste (Fibrome,  cfr.  S.  268  und  828)  bei  der  Entstehung  maligner 
Lungengeschwülste  eine  Rolle  spielen,  haben  wir  bereits  ausführlich 
erörtert.  ***) 


Primärkrebs  der  Pleura. 

Geschichte  des  Pleurakrehses. 

Erste  Mitteilung  von  Lieutaud.  Lungenkrebs  als  Sammelname 
für  alle  intrathorakalen  Tumoren  in  der  vormikroskopischen  Periode. 
Beschreibungen  von  Pleurakrebsen  sekundärer  Natur  zur  Zeit  der 
Blastemtheorie.  Pleurakrebs  eine  s e k u n d ä r e Erkrankung.  Trennung 
des  Pleurakrebses  vom  Lungenkrebs  auf  klinischem  Wege. 

Histogenetische  Untersuchungen. 

Beziehungen  des  Endothels  zum  Epithel.  Verschiedenartige  Bezeich- 
nung für  Pleurakrebs.  Histogenese  des  Endothelioms.  Endotheliom 
und  Epithelialkrebs.  Innerer  Panzerkrebs.  Endotheliom  und  Sarkom. 


*)  Cfr.  auch:  W.  Georgi:  Ein  Fall  von  prim.  Lungencarcinom  usw.  (Berliner 
klin.  Wochenschr.  1879  Nr.  28/29). 

Hinterstoisser  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1889  Nr.  19). 

**)  Cfr.  auch:  Nedopil:  Psoriasis  und  Lungencarcinom  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  20,  1876.  S.  8241 

***j  Cfr.  noch  überprimäre,  maligne  Lungengeschwülste  (außer  den 
bereits  angeführten  Schriften) : 

Robert  Mayne:  On  cancer  of  tlie  lung  (Dubliner  hosp.  Gaz.  1857  — 2 Fälle). 

L.  Beale  (Med.  Times  and  Gaz.  1869  — 41  jähriger  Mann,  linke  Lunge). 

M.  Perls  (Virch.  Arch.,  Bd.  56,  1872,  S.  437  — 43 jähriger  Mann). 
Wechselmann:  Ein  Fall  von  prim.  Lungenkrebs.  I.-D.  München  1882  (72: 

Fälle  aus  der  Literatur). 

H.  Bayha:  Ueber  Lungencarcinom  (Bruns’  Beiträge,  1887,  Bd.  III,  H.  I). 

A.  Hof  mann:  Ueber  maligne  Lungengeschwülste.  I.-D.  Zürich  1893. 
Benkert:  Das  prim.  Lungencarcinom.  I.-D.  Freiburg  1897. 

Degen:  Ueber  einen  Fall  von  prim.  Lungencarcinom.  I.-D.  Zürich  1897. 
Bernheim:  Cancer  du  poumon  (Soc.  med.  Nancy,  28.  Dez.  1898). 

F.  Minssen:  Ueber  prim.  Lungenkrebs.  I.-D.  Kiel  1900. 

M.  Schmidt:  Zur  Kasuistik  des  prim.  Lungenkrebses.  I.-D.  Jena  1900. 

P.  Böttger:  Ein  Fall  von  prim.  Lungencarcinom  (Münch,  med.  Wochenschr. 
1902  Nr.  7). 

Hugo  Schröder:  Ein  Fall  von  prim.  Krebs  der  Lunge.  I.-D.  Kiel  1902. 
Anton  Waldmann:  Ueber  primäres  Careinom  des  Lungenparenchyms.  I.-D. 
München  1902. 

Ramond  und  Boidin  (Presse  med.  1903  Nr.  4). 

Oscar  Antze:  Ueber  primären  Lungenkrebs.  I.-D.  Kiel  1903. 

P.  N.  Rondeau:  Contribution  ä l’etude  des  cancers  primitifs  du  poumon  et 
de  la  plevre.  These  de  Paris  1903. 

G.  Lar  di  llon:  Contribution  ä l’etude  du  cancer  du  poumou  et  du  cancer  des 
bronches.  These  de  Lyon  1933. 

Heinrich  Müller:  Zwei  Fälle  von  prim.  Lungencarcinom.  I.-D.  Freiburg  1904. 
Hans  v.  Pflugk:  Ueber  primäre  Lungengeschwülste.  I.-D.  München  1904. 
Am.  Josefson:  Primärer  Lungencancer.  Hygiea  1903,  H.  II. 

Franz  Willert:  Beitrag  zur  Kasuistik  des  prim.  Lungencarcinoms.  I.-D. 
Würzburg  1906. 

H.  Beim  ecke:  Primäre  Geschwülste  und  Mißbildungen  der  Lunge  (Med.  Klinik 
1907  Nr.  51  — Sammelreferat). 

Cfr.  auch  das  Literaturverzeichnis  über  Lungencarcinom  von  J.  Schwalbe  in 
Eulenburg’s  Realenz.fklopädie,  Bd.  15,  S.  106  bis  zum  Jahre  1897,  in  welchem  aber 
die  von  mir  erwähnten  Arbeiten  nicht  enthalten  sind.  Die  Angaben  über  Enchondrom 
der  Lunge  sind  übrigens  nicht  richtig.  Die  Arbeit  von  Förster  liudet  sich  in  Virch. 
Arch.,  Bd.  13  (nicht  Bd.  49). 
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Diagnose  und  klinischer  Verlauf  des  primären  Pleurakrebses. 

Chemische  Untersuchungen  des  Exsudats  (Blut-,  Fett-,  Glykogen- 
gehalt). 

Mikroskopische  Untersuchungen  des  Sediments.  Geschwulst- 
zellen. Unterscheidung  der  Endothel-  von  den  Epithelzellen.  Hydropische 
Zellen.  Biesenvakuolzellen.  Kernteilungsfiguren.  Eosinophile  Zellen. 
Diagnose  aus  dem  mikroskopischen  Befund. 

Auskultatorische  und  perkutorische  Erscheinungen.  Verhalten 
des  halbmondförmigen  Baumes.  Retrecissement  thoracique. 

Wirkung  der  Punktion.  Tumorbildung  an  den  Punktionsstellen. 
Drüsenschwellung  und  Metastasen.  Stimmbandlähmung.  Multiples  Auf- 
treten. Statistik.  Jugendliches  Alter.  Gutartige  Geschwülste. 


Geschichte  des  Pleurakrebses. 

Die  primäre,  krebsige  Erkrankung  der  Pleura  war  den  alten 
Aerzten  ebenso  unbekannt  wie  die  Primärerkrankung  der  Lunge. 

Wir  finden  die  erste  Mitteilung  über  Tumoren  der  Pleura  bei 
Joseph  Lieutaud,1)  der  bei  einem  Knaben  nach  einem  Trauma 
eine  Erkrankung  auftret en  sah.  die  mit  starker  Dyspnoe  einherging 
und  zum  Tode  führte,  wobei  die  Sektion  folgenden  Befund  ergab: 

„Moles  quaedam  carnea  pleurae  et  costis  proxime  adhaerens 
invenitur,  quae  dissecta  duo  ossicula  illis  persimilia,  quae  in  corde 
cervi  reperiri  solent,  exhibuit.“ 

Bei  dem  zweiten  Falle,  den  Lieutaud  erwähnt,  war  der  Tumor 
auf  der  rechten  Seite  durch  das  Diaphragma  gewuchert  und  hatte 
einen  Beus  hervorgerufen. 

Es  ist  jedoch  aus  diesen  Mitteilungen  nicht  ersichtlich,  ob  es  sich 
um  einen  wirklichen  Primärtumor  der  Pleura  gehandelt  hat,  da 
man  noch  bis  in  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  hinein  die  Bezeich- 
nung Lungenkrebs  als  Sammelnamen  für  alle  intrathora- 
kalen Tumoren  anwandte,  auf  den  Ausgangspunkt  der  Ge- 
schwulst kein  Gewicht  legte  und  in  der  vormikroskopischen 
Zeit  auch  nicht  feststellen  konnte. 

So  bezeichnten  z.  B.  noch  vanKleffens,2)Watson,3)  Can- 
s t a 1 1 4)  u.  a.  als  L u n g e n k r e b s sowohl  den  Pleura-  als  auch  den 
Mittelfellkrebs. 

Wohl  hatten  auch  schon  zu  dieser  Zeit  einige  Forscher,  wie  z.  B. 
Gintrac,5)  Herzog6)  und  G a 1 1 a r d i 7)  eine  Pleuraerkrankung  als 
krebsigen  Primärtumor  beschrieben,  der  als  Markschwamm 
bezeichnet  wurde,  der  ferner  in  Form  von  Flecken  oder  schicht- 
förmigen Ablagerungen  im  subserösen  Zellgewebe  sich  ausbreitete 
und  als  Hauptsymptom  ein  blutiges  Pleuraexsudat  zeigte.  Doch 
hat  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  eine  sekundäre  Erkrankung 


*)  1.  C.  S.  132  (Bd.  II,  Lib.  II,  S.  86,  Obs.  749  und  750). 

2)  De  cancro  pulmonum.  Diss.  Groningen  1841. 

3)  Lond.  med.  Gaz.  Dez.  1841,  S.  481. 

4)  Handbuch  der  mediz.  Klinik.  Erlangen  1843,  Bd.  III,  Abt.  II,  S.  364. 

8)  Essai  sur  les  tumeurs  solides  intrathoraciques.  Paris  1841  (Obs.  II,  III, 
V,  VI). 

6)  Casper’s  Wochenschrift  1839  Nr.  48  und  50. 

7)  Omodeo-Annali.  Dez.  1839.  (Cfr. : Schmidt’s  Jahrb.,  Bd.  31.  1841,  S.  74.) 
Cfr.  auch:  Journ.  de  Corvisart  et  Leroux  (T.  II,  1801,  p.  3). 

Laenuec  (L’auscult  med.,  p.  354). 

Hache  (Bullet,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  1834.  p.  190). 

Cbarcelay  (ibidem,  1837,  p.  58). 
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gehandelt,  die  meistens  von  einem  primären  Mammacarcinom 
ihren  Ausgang  nahm. 

Eine  Zeitlang  war  man  der  Ansicht,  daß  Primärkrebs  der 
Pleura  überhaupt  nicht  vorkomme. 

Diese  Anschauung  vertraten  z.  B.  noch  Wintrich,1)  C. 
A.  Wunderlich2)  und  Fräntzel. 3) 

Die  deutschen  Autoren  legten  kein  großes  Gewicht  auf  die  Ent- 
scheidung dieser  Frage,  da  ja  die  krebsige  Primärerkrankung  der 
Pleura  fast  niemals  eine  selbständige  Erkrankung  dar- 
stelle, sondern  stets  mit  einer  Affektion  der  Lunge  kompli- 
ziert sei  und  auch  klinisch,  wie  Un verricht4)  betonte,  die 
Primär-  von  der  Sekundärerkrankung  nicht  zu  unterscheiden  sei. 

Einen  anderen  Standpunkt  nahmen  jedoch  die  französischen 
Forscher,  wie  Trousseau5)  und  Malassez6)  zu  dieser  Frage  ein, 
indem  sie  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus  die  Primär-  von 
der  Sekundärerkrankung  zu  trennen  sich  bemühten. 

Auf  klinischem  Wege  ließ  sich  nun  allerdings  nicht  der  Nach- 
weis von  der  Primärerkrankung  der  Pleura  erbringen,  diese  Frage 
konnte  nur  durch  die  Erforschung  des  liistogenetischen  Ursprungs 
entschieden  werden. 

Auf  diesem  Wege  hat  nun,  wie  wir  gesehen  haben,*)  zuerst 
E.  Wagner7)  den  Nachweis  eines  vom  Endothel  der  Pleura  aus- 
gehenden Primärtumors  erbracht.  Gerade  die  Untersuchungen  der  pri- 
mären, malignen  Pleuratumoren  haben  die  Veranlassung  gegeben  zu 
vielfachen  Meinungsverschiedenheiten,  ob  vom  Endothel  echte  Ge- 
schwülste ausgehen  können,  ob  das  Endothel  mit  dem  Epithel  identisch 
ist,  ob  die  Pleuratumoren  vom  Endothel  der  Pleura,  oder  von  dem 
der  Lymphgefäße  ihren  Ausgang  nehmen  usw. 

Alle  diese  Fragen  haben  wir  schon  bei  Besprechung  des 
Peritonealkrebses  (cfr.  S.  335  ff.  und  772  ff.)  und  an  einer  früheren 
Stelle  erörtert,**)  und  müssen  wir  auf  die  diesbezüglichen  Aus- 
führungen verweisen. 

AVir  erinnern  nur  daran,  daß  der  Pleurakrebs  unter  der  mannig- 
fachsten Bezeichnung  beschrieben  worden  ist,  als  Sarkocarcin om 
von  Böhme,8)  als  Lymphangioma  medulläre  von  Waldeyer,9) 
als  Pleuritis  carcinomatosa  von P e r 1 s , 10 11)  als L y m p h a n g i t i s 
carcinomatosa  von  Schottelius^BalsLymphangitisproli- 


1)  Virchow’s  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  1854  (Bd.  V, 
Abt.  I,  S.  377). 

2)  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie  1856,  Bd.  III,  S.  494. 

3)  Ziemssen’s  Handbuch,  Bd.  IV,  Teil  II. 

4)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  IV,  S.  79. 

5)  Leqons  de  Clinique  inedicale  de  FHötel  Dieu  de  Paris  1865. 

6)  Arch.  de  Physiol.  norm,  et  pathol.  1876,  Ser.  II,  Bd.  III,  S.  353. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  247. 

7)  Archiv  der  Heilkunde,  Bd.  II,  1870,  S.  509  und  Bd.  IV,  S.  58. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  293 ff.,  298,  301  ft'.,  310  usw. 

8)  Allg.  Teil,  S.  285.  Auch  Ed.  Teixeira  de  Mattos  (Zur  Kasuistik  des 
prim.  Pleuraendothelioms.  I.-D.  Freiburg  i.  B.  1894),  zählte  die  Endotheliome  zu 
den  Sarkomen. 

9)  Allg.  Teil,  S.  294. 

10)  Ibidem. 

11)  Ibidem. 
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ferans  von  Schweninger* 2 3  4)  und  als  Lymphangitis  hyper- 
plastica  von  Banmgarten.2) 

Als  Endotheliome  der  Pleura  wurden  primäre,  maligne  Ge- 
schwülste beschrieben  von  Ad.  Collier,3)  Walter  Gebhardt4)  u.  a.*) 

Wir  haben  dann  auch  schon  auf  die  Untersuchungen  von  L.  Po  11- 
mann  hingewiesen,*)  inwieweit  die  Endothelien  der  Pleura  sich 
aktiv  an  dem  Aufbau  der  Geschwulst  beteiligen  und  verweisen  auf 
die  an  dieser  Stelle  angeführten  Kesultate  dieser  Untersuchungen. 

Die  Frage  nach  dem  histogenetischen  Ursprung  des  pri- 
mären Pleurakrebses  ist  auch  in  der  Gegenwart  noch  nicht  einwand- 
frei beantwortet. 

A.  Fränkel5 6)  unterschied  noch  histogenetisch  das  Endo- 
theliom  der  Pleura  von  dem  Car  ein  om  und  bezeichnete  die  erstere 
Geschwulst  als  L y m p h a n g i t i s p r o 1 i f e r a n s , die  aus  gewucherten 
Elementen  des  Endothelbelags  der  Lymphgefäße  resp.  aus 
den  feineren  Bindegewebszellen  der  Lymphspalten  hervorgeht;  die 
Lymphendothelien  gehen  beim  Endotheliom  völlig  in  der  Geschwulst- 
wucherung auf,  beim  Carcinom  hingegen  nicht. 

Makroskopisch  erscheint  das  Endotheliom  der  Pleura,  nach 
A.  Fränkel,0)  wie  eine  Schwartenbildung,  die  auf  Druck  einen 
milchartigen  Saft  entleert. 

Trotz  der  Einwände,  die  in  neuerer  Zeit  gegen  die  Aufstellung 
des  Endothelioms  als  selbständige  Tumorgruppe  erhoben  wurden,  trotz 
der  Identifizierung  von  Endotheliom  und  Carcinom**)  und  des  Nach- 
weises, daß  das  Endothel  nur  als  eine  Abart  des  Epithels  anzu- 
sehen sei,  galt  das  Endotheliom  der  Pleura  doch  bisher  vielfach 
noch  als  selbständiger  Tumor. 

Ob  das  Endotheliom  der  Pleura  seinen  Ausgang  vom  Endothel 
der  Lymphgefäße,  oder  von  dem  der  Pleura  nimmt,  darüber  sind 
die  Meinungen  immer  noch  geteilt. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Paul  Bonheim7)  bilden  so- 
wohl die  Ly  mph-  als  auch  die  Pleuraendothelien  den  Aus- 
gangspunkt der  Geschwulst,  während,  nach  Max  Otto,8)  an  dem 

»)  Allg.  Teil,  S.  294. 

2)  Ibidem. 

3)  Lancet,  21.  Nov.  1885,  S.  945. 

4)  1.  c.  S.  772, Nr.  10.  Cfr.  auch  die  Kasuistik  im  Allg-.  Teil,  S.  301  und  F.  Pirk n er: 
Beitrag  zur  Histogenese  des  prim.  Endothelkrebses  der  Pleura.  I.-D.  Greifswald  1895. 

E.  Glaß:  Ein  Fall  von  Endothelkrebs  der  Pleura.  I.-D.  München  1908. 

*)  Allg.  Teil,  S.  301  ff. 

5)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892  Nr.  21  und:  Verhandl.  des  11.  Kongresses 
f.  innere  Medizin.  Wiesbaden  1892. 

6)  Verhandl.  des  Vereins  für  innere  Medizin  zu  Berlin,  22.  Febr.  1897. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  309 ff. 

7)  Ueber  sog.  primäre  Pleuraendotheliome  (Münch,  med.  Wochenschrift  1903 
Nr.  17). 

8)  Ueber  primäre,  multiple  Tumoren  der  Pleura.  I.-D.  München  1904. 

Cfr.  auch  über  diese  Frage  noch,  außer  der  im  Allg.  Teil  S.  285  ff.  angeführten 
Literatur : 

Biggs  (Proceed.  of  the  New  York  pathol.  Soc.  1891,  S.  119). 

Kossier:  Ziegler’s  Beiträge  1892,  Bd.  13,  S.  103  (Contribution  ä l’etude  du 
cancer  primitif  diffus  de  la  plevre). 

Bongert:  Endothelialkrebs  der  Pleura.  I.-D.  Greifswald  1898. 

G.  Butler  (New  York  med.  Journ.,  19.  Febr.  1898,  p.  247). 

J.  Hessel:  Ueber  Endotheliom  der  Pleura.  I.-D.  Freiburg  1900. 

L.  Ferrio  e L.  Kevere:  Ricerehe  istologiche  sull’  endotelioma  primitivo  della 
pleura  (Arch.  per  le  scienc.  med.  1902,  Vol.  26). 
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Aufbau  der  Geschwulst  nur  dieEndothelien  der  Lymphgefäße 
und  Lymphspalten  beteiligt  sind. 

Wie  wir  gesehen  haben*)  (cfr.  auch  S.  337  und  772),  und  wie 
N.  Tanaka1)  betonte,  hat  auch  das  Endotheliom  der  Pleura 
einen  anderen  klinischen  Verlauf  als  der  Epithelial- 
krebs. Es  findet  kein  schrankenloses  Eindringen  der  Wucherung 
in  das  Nachbargewebe  statt,  auch  tritt  die  Wucherung  von  Anfang 
an  mehr  diffus  auf,  eine  Beobachtung,  die  auch  in  neuerer  Zeit 
von  Otto  Lambrecht2)  bestätigt  wurde,  der  diese  Art  von  krebsiger 
Ausbreitung  an  der  Pleura  als  „Inneren  Panzer  krebs“  be- 
zeiclmete. 

Auch  Max  Otto,3)  der  Gelegenheit  hatte,  sowohl  ein  Endo- 
theliom, als  auch  ein  primäres  Sarkom**)  der  Pleura  zu  be- 
obachten, fand  beim  Endotheliom  die  Pleura  diffus  verdickt  und 
in  fibröse  Schwarten  umgewandelt,  so  daß  oft  eine  beträchtliche 
Verkleinerung  des  Rauminhaltes  der  Pleura  zustande 
kommt,  während  die  sar komatöse  Affektion  unter  dem  Bilde  von 
breit  auf  sitz  enden,  fungösen  Massen  erscheint. 


Diagnose  und  klinischer  Verlauf  des  primären 
Pleurakrebses. 

Das  charakteristische  Haupt  Symptom  des  Pleurakrebses  bildet 
das  Exsudat,  das  auch,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  815),  sehr 
häufig  als  Begleiterscheinung  des  Lungenkrebses  aufzutreten  pflegt. 

Zwar  behaupteten  S.  Purjesz,4)  Sieger t5)  u.  a.,  daß  ein  Ex- 
sudat nicht  immer  als  Begleiterscheinung  des  Pleurakrebses  vorkomme, 
aber  die  Mehrzahl  der  Forscher,  besonders  Engelbach,6)  Max 
Otto7)  u.  a.  sind  der  Ansicht,  daß  das  Exsudat,  welches  sich  durch 


*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  303  ff. 

*)  Ueber  die  klinische  Diagnose  von  Endotheliomen  usw.  (Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurgie  1899,  Bd.  51,  S.  209). 

2)  Beitrag  zur  Kenntnis  des  primären  Pleurakrebses.  I.-D.  Greifswald  1903. 

3)  1.  c.  S.  837. 

**)  Cfr.  auch  über  primäres  Sarkom  der  Pleura: 

S.  Gordon:  Sarcoma  of  the  pleura  (Dublin,  med.  Journ.,  Mai  1874). 

Glynn:  Sarcoma  of  the  pleura  (Liverpool,  med.  chir.  Journ.  1881). 
Berneaudeaux:  Enorme  tumeur  de  la  plevre,  lymphosarcome  (Bullet,  de  la 
Soc.  anat.  de  Nantes,  1881). 

v.  Leube:  Bemerkungen  über  einen  Fall  von  Sarkom  der  Pleura  (Sitzungs- 
berichte der  physik.-med.  Gesellschaft  zu  Würzburg  1887). 

Saundby : Three  cases  of  sarcoma  of  the  pleura  (Birmingham  med.  Beview  1889). 

J.  Kraus:  Ein  Fall  von  ausgedehntem  linksseitigem  Pleuratumor  (Sarkom  und 
Dermoidcyste).  I.-D.  Bonn  1893. 

Brunati:  These  de  Paris  1894. 

Bret  et  Chat  in:  Du  sarcome  primitif  de  la  plevre  (Province  med.  1895,  p.  591). 
Cohen:  Ein  Fall  von  primärem  Fibrosarkom  der  Pleura.  I.-D.  Würzburg  1895. 
Blum en au:  Primäres  Sarkom  der  Pleura  (Deutsche  med.  Wochenschrift 
1896,  S.  57). 

K.  Fallscheer:  Ueber  einen  Fall  von  Chondrosarkom  der  Pleura.  I.-D. 
Bonn  1909. 

4)  Zur  Differentialdiagnose  der  Pleuraerkrankungen  (Deutsches  Archiv  f.  klin. 
Medizin,  Bd.  33,  1883.  S.  616). 

5)  Virch.  Arch , Bd.  134,  1893,  S.  287. 

'■)  I.-D.  Freiburg  1891. 

')  1.  c.  S.  837. 
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den  Reiz  des  Neoplasma  auf  die  Serosa  entwickelt,  eine  regelmäßige 
Erscheinung  beim  Pleurakrebs  bilde,  daß  dasselbe  aber  unter  Um- 
ständen in  einem  späteren  Stadium  der  Erkrankung  resorbiert  werden 
könne. 

Wie  beim  Ascites  (cfr.  S.  508,  774),  suchte  man  auch  beim 
ple uritisclien  Exsudat  aus  der  chemischen  Zusammensetzung 
und  dem  mikroskopischen  Befund  Schlüsse  auf  die  Natur  der 
Erkrankung  zu  ziehen. 

Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle*)  darauf  hingewiesen, 
welche  Beschaffenheit  das  Exsudat  bei  malignen  Erkrankungen  der 
Pleura  zu  haben  pflegt. 

Wir  haben  schon  erwähnt  (cfr.  S.  815,  835),  daß  bereits  die 
älteren  Beobachter  eine  blutige  Beschaffenheit  des  Exsudats  für 
ein  pathognomonisches  Symptom  einer  malignen  Pleura-  resp. 
Lungenerkrankung  hielten. 

Auch  Forscher  der  Neuzeit,  wie  Trousseau,1)  Saward,2) 
C.  A.  Ewald,3)  A.  Fränkel,4)  Fossard5)  u.  a.  legten  dem  blutigen 
Exsudat  eine  große  diagnostische  Bedeutung  bei.**) 

Nun  hat  aber  schon  Nuschele r6)  darauf  hingewiesen,  daß  das 
hämorrhagische  Exsudat  allein  für  eine  primäre,  maligne  Er- 
krankung der  Pleura  nicht  maßgebend  sei,  da  Exsudate  von 
bl utigerBeschaffenheit  auch  bei  anderen  Erkrank ungen 
Vorkommen. 

Diese  Erscheinung  wurde  auch  von  E.  Ziegler,7)  Strüm- 
pell8) u.  a.  bei  der  tuberkulösen  Pleuritis  beobachtet  und  von 
A.  Schreiber9)  bei  Mediastinaltumoren. 

Andererseits  kann  auch,  nach  den  Beobachtungen  von  E.  Kierer,10) 
Max  Otto11)  u.  a.,  das  Exsudat  von  seröser  und  sogar  eiteriger 
Beschaffenheit  sein,  obwohl  man  zugeben  muß,  daß  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  das  Exsudat  hämorrhagischer  Natur  zu  sein  pflegt 
und  nicht  hämorrhagische  Exsudate  zu  den  Ausnahmen  gehören.***) 

Man  hat  dann  ferner  geglaubt,  den  Fettgebalt  des  Exsudats  für 
die  Diagnose  einer  malignen  Pleuraerkrankung  verwerten  zu  können.f) 

Wir  haben  aber  schon  an  einer  früheren  Stelle  erwähnt,ff)  daß, 


*)  Allg.  Teil,  S.  302  ff. 

!)  1.  c.  S.  836. 

2)  Pleuresie  hemorrhagique  cancereuse  primitive  (Bullet,  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris  1879). 

3)  Charite-Annalen  1876  (aus  der  Klinik  von  Fr e rieh s).  Jahrg.  I,  S.  139. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892  Nr.  21—23. 

5)  Pleuresie  hemorrhagique  cancer.  (Soc.  anat.  Paris  1899,  p.  287). 

**)  Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  302. 

6)  Corresp.-Blatt  f.  Schweizer  Aerzte  1875  Nr.  24. 

7)  Lehrbuch  der  spez.  pathol.  Anatomie,  S.  703. 

8)  Lehrbuch  der  speziellen  Pathologie  usw.  2.  AufL,  Bd.  I,  S.  388. 

9)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  27,  1880,  S.  52. 

10)  De  la  pleuresie  non  hemorrhagique  dans  le  cancer  pleuro-pulmonaire.  These 
de  Paris  1898. 

u)  1.  c.  S.  837. 

***)  Cfr.  auch:  J.  Vergely:  Sur  la  pleuresie  des  cancers  de  la  plevre  (Presse 
med.  1898,  p.  143). 

f)  Nach  den  Angaben  von  Teixeira  de  Mattos  (1.  c.  S 836,  Nr.  8)  soll  die 
Punktion  behufs  Bestimmung  des  Fettgehalts  an  der  oberen  Grenze  des  Exsudats 
gemacht  werden,  weil  Fett  oben  schwimmt;  um  die  Zellennatur  zu  erforschen  aber 
an  der  unteren  Grenze,  weil  die  Zellen  im  Sediment  sitzen, 
ff)  Allg.  Teil,  S.  302. 
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nach  den  Untersuchungen  von  Sata1)  und  Carl  Ritter,2)  Fett  in 
den  Endothelzellen  nicht  nur  als  Degeneration s-  sondern  auch 
als  Sekretionsprodukt  vorkommt. 

Immerhin  muß  das  reichliche  Vorkommen  von  fettigen 
Degenerationsprodukten  im  Exsudat,  in  Form  von  Körnchen- 
kugeln  und  gröberem  Detritus,  wodurch  sie  sich  vom  Chylus  unter- 
scheiden, nach  Teixeira  de  Mattos,3)  als  ein  verdächtiger  Befund 
für  eine  maligne  Pleuraerkrankung  angesehen  werden  (cfr.  auch  S.  774). 

Im  Gegensatz  zu  tuberkulösen  Exsudaten,  finden  sich,  nach 
den  Beobachtungen  desselben  Forschers,  in  krebsigen  Exsudaten 
auch  Margarinsäurenadeln  oder  Cholestear  in  tafeln  (cfr. 
auch  über  diesen  Befund  in  der  Ascitesflüssigkeit  Krebskranker  S.  508). 

Neben  dem  Fettgehalt  wurde  auch,  wie  wir  schon  an  einer 
früheren  Stelle  ausführlicher  erörtert  haben,*)  der  Befund  von  Gly- 
kogen in  dem  Exsudat  als  charakteristisch  für  Krebs  der  Pleura 
angesehen. 

Doch  muß  man,  nach  Langhans,4)  diesem  Befunde  keine  all- 
zugroße Bedeutung  beilegen. 

Aus  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Exsudats  lassen 
sich  also  einwandfreie,  diagnostische  Schlüsse  auf  die  Natur  der 
Erkrankung  nicht  ziehen.  Weit  wichtiger  ist  für  diesen  Zweck  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  in  dem  Exsudat  enthaltenen 
corpusculären  Elemente. 

V or  allem  bemühte  man  sich,  G e s c h w u 1 s t e 1 e m e n t e in  dem 
Exsudat  nachzuweisen,  deren  Befund  für  die  Diagnose  einer  malignen 
Erkrankung  von  der  größten  Bedeutung  ist. 

Die  Diagnose  ist,  nach  A.  Frankel,5)  eine  gesicherte,  wenn 
im  Exsudat  Geschwulstpartikelchen  aus  Endo thel zellen  bestehend 
und  in  Zellverbänden  liegend  gefunden  werden. 

Die  Wichtigkeit  der  Zellverbände  für  die  Diagnose  hat  schon 
P.  Ehrlich6)  betont,  und  auch  alle  neueren  Forscher  sind  in  diesem 
Punkte  einig;  aber  die  Entscheidung,  ob  es  sich  um  Endothel- 
oder  Epithelzellen  in  dem  Sediment  handelt,  ist  nicht  leicht  zu 
treffen.  Zwar  hatte  Quincke  7)  behauptet,  daß  man  Endo  thel  ien 
von  Krebszell  en  durch  Färbung  mit  verdünnter  Jodlösung  unter- 
scheiden könne,  wobei  das  Protoplasma  der  Krebszellen  sich  braun- 
rot färbt,  was  bei  den  Endothelien  nicht  der  Fall  sei;  doch  ist 
diese  Beobachtung  von  anderen  Forschern  nicht  bestätigt  worden.**) 

Auch  Ph.  Rondeau8)  betont  die  Schwierigkeiten,  die  zu  über- 
winden sind  bei  der  Unterscheidung  einer  malignen  Zelle  von  einer 
Endothelzelle. 

Nach  Rondeau  besteht  aber  wohl  die  Möglichkeit,  auf  cy to- 
logiscliem  Wege  nach  Widal’s  Methode  diese  Frage  zur  Ent- 


0 Ziegler’s  Beiträge  1£00,  Bd.  28,  S.  461. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  50,  S.  349  und:  Virch.  Arch.,  Bd.  135. 

3)  1.  c.  S.  836,  Nr.  8. 

*)  Allg.  Teil,  S.  302. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  120,  1890,  S.  28. 

B)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892  Nr.  21 — 23. 

6)  Charite-Annalen  1880,  Jahrg.  VII,  S.  226. 

1)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  30,  1882,  S.  580. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  309. 

8)  Contribution  ä l’etude  des  cancers  primitifs  du  pouinon  et  de  la  plevre.  Dia- 
gnostic histologique  et  histogenese.  These  de  Paris  1903. 
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Scheidung  zu  bringen;  doch  liegen  weitere  Erfahrungen  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  vor. 

Man  hat  schließlich  davon  Abstand  genommen,  den  Nachweis  von 
Endothel-  resp.  Geschwulstzellen  in  dem  Exsudat  zu  erbringen, 
man  hat  vielmehr  geglaubt,  daß  der  Befund  von  morphologisch 
veränderten  Zellen  schon  genüge,  um  die  Diagnose  einer  malignen 
Erkrankung  der  Pleura  zu  stellen. 

So  war  z.  B.  P.  Für  bringen1)  der  Ansicht,  daß  hy  dropisch 
geblähte  Zellen  im  Exsudat  für  Pleurakrebs  charakteristisch 
wären,  B i z z o z e r o 2)  u.  a.  hielten  die  c y s t i s c h e Degeneration  der 
Zellen  und  die  R i e s e n v a k u o 1 z e 1 1 e n *)  für  einen  pathognomoni- 
sehen  Befund,  der  nur  bei  c a r c i n o m a t ö s e r Pleuritis  vorkomme, 
wobei  die  Riesenvakuolzellen,  die  oft  20  mal  so  groß  wie  ein  Leukocyt 
sind,  meistens  isoliert  liegen  und  nur  selten  in  Verbänden. 

Späterhin  legte  man  auf  den  Befund  von  dicht  aneinander 
gelagerten,  großkernigen,  epidermoidalen  Zellen  im  Ex- 
sudat großen  W ert  (J.  Schwalbe 3)j,  und  als  man  der  Kernteilung 
bei  Geschwulstzellen  mehr  Aufmerksamkeit  schenkte,  auch  auf  den 
Befund  von  zahlreichen,  mitotischen  und  a mitotischen  Kern- 
teilungsfiguren (H  e rr  m a n n Ri  e d e r 4 5))  und  schließlich  in  neuester  Zeit 
auch  auf  das  Vorkommen  von  eosinophilen  Zellen  im  Exsudat,  die 
besonders  von  französischen  Forschern  (,. Eosinophilie  pleurale“) 
als  charakteristische  Befunde  für  den  Endothelkrebs  der  Pleura 
angesehen  wurden  (F.  Erben6)),  obwohl  Nattan-Larrier6)  nie- 
mals eosinophile  Zellen  im  Exsudat  von  Pleurakrebs  gefunden  hat 
(cfr.  auch  über  derartige  Befunde  bei  der  Blutuntersuchung  S.  814). 

Aber,  wie  J.  Sorgo,7)  Max  Otto8)  u.  a.  hervorheben,  genügen 
für  die  Diagnose  die  Einzelbefunde  nicht,  sondern  das  Ge- 
samtbild des  mikroskopischen  Befundes  ist  maßgebend  für 
die  Schlußfolgerungen  in  bezug  auf  die  Diagnose  der  Erkrankung. 

Nach  Sorgo  ist  für  das  krebsige  Exsudat  charakteristisch  der 
Reichtum  an  epitheloiden  Elementen,  besonders,  wenn  sie  in 
Zell  verbänden  auftreten.  Es  handelt  sich  in  der  Regel  um  poly- 
morphe, epitheloide  Zellen  mit  großem,  ovalem  und  unregelmäßig  ge- 
staltetem Kern,  oder  um  mehr  kernige  Zellen  mit  mitotischer  oder 
amitotischer  Kernteilung,  oder  um  Riesenvakuolzellen  und 
Vakuolisierung  von  Zell  verbänden. 

Kleinere  Vakuolzellen  (Siegelringform !)  kommen,  nach  Sorgo, 
auch  in  rein  entzündlichen  Ergüssen  und  Stauungstranssudaten 
vor,  ebenso  auch  runde,  epitheloide  Zellen;  aber  deren  Kern  ist 
kleiner,  mehr  rund  und  färbt  sich  stark  mit  Kernfarbstoffen. 

Diese  Befunde  kommen  aber  nur  in  hämorrhagischen  Ex- 
sudaten vor,  wie  sie  bei  Primärtumoren  aufzutreten  pflegen;  ein 
reichliches,  zelliges  Sediment  bei  rein  seröser  Be- 


J)  Berliner  klirr  Wochen  sehr.  1891  Nr.  50. 

2)  Cfr.:  Lustig  und  Bernheimer  (Handhuch  der  klinischen  Mikroskopie. 
Erlangen  1887,  S.  94). 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  384,  403,  421,  446,  461,  469  usw. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891  Nr.  45. 

4)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  1895,  Bd.  54,  S.  544. 

5)  Zeitscbr.  f.  Heilkunde  1906,  Bd.  27,  S.  97. 

6)  Soc.  de  Biologie,  15.  April  1905. 

7)  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1902,  S.  299. 

8)  1.  c.  S.  837. 


842 


VIII.  Primärkrebs  der  Atmungsorgane. 


schaffen  heit  der  Flüssigkeit  spricht,  nach  Sorgo,  für 
eine  sekundäre  Erkrankung  der  Pleura! 

Die  auskultatorischen  und  perkutorischen  Erscheinungen 
der  carcinomatösen  Pleuritis  entsprechen  im  allgemeinen  denen 
der  gewöhnlicheu  Pleuritis,  nur  bleibt  bei  der  kr ebsigen  Pleuritis, 
nach  den  Beobachtungen  von  S.  Purjesz1)  u.  a.,  der  halbmond- 
förmige Raum  erhalten,  und  trotz  des  Ergusses  tritt  statt 
einer  Erweiterung,  wie  Purjesz,  A.  Frankel,2)  Paul  Bon- 
heim3) u.  a.  hervorheben,  eine  Verengerung  derlnter kostal- 
räume ein,  so  daß  die  affizierte  Thoraxseite  zusammenschrumpft 
(„Retrecissement  thoracique“,  cfr.  auch  S.  814). 

T r o t z w i e d e r h o 1 1 e r P u n k t i o n , die  bei  der  gewöhnlichen 
Pleuritis  die  Atemnot  beseitigt,  tritt  bei  der  carcinomatösen  Pleuritis 
keine  Erleichterung  ein,  das  Exsudat  sammelt  sich  sehr  schnell 
wieder  an,  und  an  der  Punktionsstelle  bilden  sich  oft  ver- 
härtete Stellen,  die  sich  als  eine  Geschwulstmetastase  er- 
weisen, eine  Erscheinung,  die  schon  den  älteren  Aerzten  bekannt  war,*) 
und  auch  von  neueren  Forschern,  wie  von  Quincke,4)  Unver- 
richt,5)  Purjesz6)  u.  a.  bestätigt  wurde. 

Die  Anschwellung  der  supraklavikulären  und  cervi- 
kalen  Drüsen  spielt,  nach  Dar  oll  es7)  und  Teixeira  de 
Mattos,8)  bei  dem  primären  Pleurakrebs  keine  große  Rolle,  da  dieser 
Befund  auch  hei  der  Tuberkulose  konstatiert  werden  kann. 

Metastasen  in  entfernteren  Organen  kommen  beim  primären 
Pleurakrebs  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung. 

Eine  metastatische  Ablagerung  im  Gyrus  frontal is  II  be- 
schrieb z.  B.  Otto  Lambrecht.9) 

Wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  erörtert  haben,**)  waren 
die  Metastasen  der  Pleuraendotheliome  besonders  schwer  zu  erklären. 
Man  hielt  sie  für  Metabolien,  d.  h.  die  in  den  sekundär  erkrankten 
Organen  enthaltenen  Lymphgefäß-  und  Lymphspaltenendothelien  gehen 
eine  mächtige  Wucherung  ein,  die  ganz  analog  der  Proliferation  der 
Endothelien  in  der  Pleura  sind  (Max  Podak). 10 11) 

Von  sonstigen  klinischen  Symptomen  erwähnen  wir  noch  die  bei 
Primärkrebs  der  Pleura  von  Unv  erricht 5)  beobachtete  Stimm  band- 
lähm ung,  die  in  der  Regel  auf  der  Seite,  wo  das  Exsudat  seinen 
Sitz  hat,  einzutreten  pflegt  (cfr.  auch  S.  815). 

Sehr  interessant  ist  auch  noch  die  Beobachtung  von  Max  Otto, 41) 
der  in  einem  Falle  eine  multiple  Sa r komatose  der  linken  Costal- 
pleura  bei  der  Sektion  fand. 


h Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  33,  1883,  S.  616. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892  Nr.  21 — 23. 

3)  1.  c.  S.  837. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  260,  303,  525. 

4j  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  16,  S.  137  und  Bd.  30,  S.  585. 

5)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  IV,  S.  79. 

«)  Cfr.  Nr.  1. 

7)  Du  cancer  pleuro-pulmonaire.  These  de  Paris  1887. 

8)  1.  c.  S.  836,  Nr.  8. 

»)  1.  c.  S.  838,  Nr.  2. 

**)  Allg.  Teil,  S.  308. 

10)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  63.  1899,  S.  1. 

11)  1.  c.  S.  837,  Nr.  8. 
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Der  primäre  Endothelkrebs  der  Pleura  kommt  im  Verhältnis 
zu  den  anderen  Krebserkrankungen  nur  sehr  selten  vor. 

Otto  Lambrecht1)  konnte  im  ganzen  seit  der  ersten  Be- 
schreibung von  E.  Wagner  im  Jahre  1870  (cfr.  S.  836)  nur  40  Fälle 
in  der  Literatur  finden. 

Sehr  selten  sind  primäre  Endothelkrebse  im  Kindesalter  be- 
obachtet worden. 

Nach  v.  Hibler,2)  der  selbst  eine  solche  Erkrankung  bei 
einem  5 '/2  jährigen  Kinde  beobachtete,  sind  im  ganzen  nur  8 derartige 
Fälle  bekannt  geworden.*) 

Außer  den  bösartigen  Geschwülsten  der  Pleura**)  sind  auch  in 
seltenen  Fällen  gutartige  Tumoren  beobachtet  worden  u.  a.  Fi- 
brome von  E p p i n g e r, 3)  0.  K a h 1 e r 4)  und  Turner;5)  Papillome 
von  Hutyra;6)  Dermoidcysten  von  J.  Kraus  7)  und  Flimmer- 
epithelcysten von  F.  W.  Zahn.8) 

Die  Lipome  werden  wir  noch  bei  Besprechung  der  Mediastinal- 
tumoren  zu  erörtern  haben. 


Primärkrebs  des  Mediastinums. 

Geschichte  der  malignen  Tumoren  des  Mediastinums. 

Die  Kenntnis  von  den  Mediastinaltumoren  zur  Zeit  der  Atra  bilis.  Be- 
schreibung eines  Sektionsbefundes  von  Tulpius. 

Fortschritte  in  der  Diagnose  während  der  Epoche  der  Lymphtheorie. 
Mitteilung  von  Sektionsbefunden  durch  Boerhaave  und  Lieutaud. 


x)  1.  c.  S.  838,  Nr.  2. 

2)  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  Bd.  59,  1904,  S.  367. 

*)  Cfr.  auch  die  zwei  Fälle  von  Sarkom  der  Pleura,  über  die  Hofmokl  (Endo- 
thelsarkom (?)  der  rechten  Pleura  bei  einem  7 jährigen  Knaben  und  ein  Rundzellen- 
sarkom der  linken  Pleura  bei  einem  3 ^jährigen  Knaben  — Archiv  f.  Kinderheil- 
kunde, Bd  V,  1884,  S.  196  und  VII,  1886,  S.  81)  berichtet. 

**)  Ueber  Primärkrebs  der  Pleura  cfr.  auch  noch: 

Triviot:  Cancer  primitif  de  la  plevre.  These  de  Lyon  1895. 

G.  Kn  oll:  Krebs  der  Pleura.  I.-D.  Leipzig  1897. 

A.  v.  Weismayr:  Zur  Klinik  der  primären  Neoplasmen  der  Pleura.  Wien  1897. 

L.  Szegalonski:  Du  cancer  primitif  pleuro-pulmonaire.  These  de  Paris  1900. 
Lindenberg:  Carcinose  de  la  plevre  (Sem.  rnedic.  1902  Nr.  52). 

C.  Gutmann:  Beiträge  zur  Kenntnis  der  primären,  malignen  Tumoren  der 
Pleura  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  1903,  Bd.  75,  S.  337). 

Meslay  et  Lorrain:  Cancer  primitif  des  deux  plevres  (Bullet,  de  la  Soc. 
anat.  de  Paris  1903,  Bd.  78). 

ArthurSimons:  Endotheliom  der  Pleura  nach  Trauma.  I.-D.  Leipzig  1903. 
K.  Unger:  Zur  Klinik  des  primären  Endothelioms  der  Pleura  (Wiener  klin. 
Wochenschr.  1903  Nr.  52). 

M.  Bloch:  Les  neoplasmes  malins  primitifs  de  la  plevre.  These  de  Paris  1905. 
Gotting:  Ueber  einen  Fall  von  primärem  Carcinom  der  Pleura  (Zeitschrift  f. 

Krebsforsch.  1908,  Bd.  VII,  S.  223). 

3)  Prager  med.  Wochenschr.  1882  Nr.  25/26. 

4)  Ibidem. 

5)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1882. 

6)  Endotheliales  Papillom  der  Pleura  (Oesterr.  Vierteljahrsschrift  1890,  S.  10). 

7)  I.-D.  Bonn  1893.  (Cfr.  auch  1.  c.  S.  838.) 

8)  Virch.  Arch.,  Bd.  143,  S.  170. 
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Erste  klinische  und  anatomische  Beschreibung  von  G.  L.  Bayle: 
„Hasses  cancereuses  thoraciques“.  Differenz  von  Aneurysma.  Diagnose 
durch  Perkussion.  Kasuistik. 

Einfluß  der  Auskultations-  und  Perkussions  Untersuchung 
auf  die  Diagnose  zur  Zeit  der  Blaste nitheorie.  Internationale  Kasuistik. 
Die  Thymusdrüse  als  Ausgangsstätte  aller  intrathorakalen  Tumoren. 

Trenn  ungder  Thymusgeschwülste  von  den  anderen  Mediastinal- 
tumoren  durch  Friedleben.  Untersuchungen  über  die  Drüsen  des 
Mediastinums.  Klinische  Einteilung  der  intrathorakalen  Geschwülste. 
Statistik. 

Die  neueren  Untersuchungen  über  den  Ausgangspunkt  und  die 
klinischen  Erscheinungen  der  bösartigen  Mediastinalge- 
schwülste. 

Die  Beziehungen  der  Thymusdrüse  zur  Geschwulstbildung.  Aeltere 
Mitteilungen  über  Thymusgeschwülste. 

Rückbildung  der  Drüse.  Histologische  Vorgänge  bei  derselben.  Ent- 
stehung der  Hassal’schen  Körperchen.  Entwicklung  von  bösartigen  Ge- 
schwülsten aus  der  Mark-  und  Rindensubstanz  der  Drüse.  Kasuistik. 

Klinische  Diagnose:  Beschaffenheit  des  Exsudats.  Kompressions- 
erscheinungen. Lokalisation  im  hinteren  Mediastinum.  Einbruch  in  den 
Wirbelkanal. 

Akromegalie  und  Mediastinaltumoren. 

Differentialdiagnose  von  Aneurysma  und  Tuberkulose.  Vor- 
kommen im  jugendlichen  Alter. 

Gutartige  Geschwülste  im  Mediastinum. 


Geschichte  der  malignen  Tumoren  des  Mediastinums. 

Den  Aerzten  aus  der  Epoche  der  Atra  bilis  waren  maligne  Er- 
krankungen des  Mediastinums  ebenso  unbekannt  wie  der  primäre 
Lungen-  und  Pleurakrebs. 

Allgemein  wird  angenommen,  daß  die  erste,  derartige  Beobachtung 
von  Boerhaave,  der  schon  der  Zeit  der  Lymphtheorie  angehört, 
herrührt ; doch  finden  wir  schon  bei  N i c o 1 a u s T u 1 p i u s , x)  einem 
Forscher,  der  noch  aus  der  Zeitepoche  der  Atra  bilis  stammt, 
eine  Beobachtung  mitgeteilt,  die  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als 
eine  maligne  Geschwulsterkrankung  des  Mediastinums 
gedeutet  werden  kann. 

Bei  Lebzeiten  trat  die  Erkrankung  mit  Atemnot,  „gutturis 
fervor,  sputa  falsa  ac  perennis  salivae  screatus“  auf  und  mit  Schluck- 
beschwerden. 

Die  Sektion  ergab  einen  „Durus  tumor  int  er  oesophagum 
ac  asperam  arteriam  (Trachea!)“. 

Außer  dem  Tumor,  der  die  Trachea  komprimierte,  fand  T u 1 p i u s 
noch:  „Intumnerant  adhaec  a perenni  pituitae  cursu,  tarn  vehementer 
glandulae  in  medio  thorace,  gulae  extrinsecus  adpositae.“ 

Aus  der  Zeit  der  Lymphtheorie  stammt  dann  die  Mitteilung  von 
Boerhaave,* 2)  der  bei  der  Sektion  des  Marquis  von  St.  Alban 
eine  7 Pfund  schwere  Speckgeschwulst  im  Mediastinum  fand, 
eine  Affektion,  die  Boerhaave  als  „Morbus  atrocissimus  rarissi- 
musque“  bezeichnete. 

Späterhin  berichtete  Lieutaud3)  über  einen  Sektionsbefund, 
der  gleichfalls  als  eine  Mediastinalgeschwulst  gedeutet  werden  kann, 


J)  1.  c.  S.  57  (Lib.  I,  c.  44  — Lethalis  gulae  tumor). 

2)  Opera  omnia  med.  Venet.  1733,  p.  440  (und  Ausgabe  von  1742,  p.  397). 

3)  1.  c.  S.  132  (P.  II,  Lib.  II,  Obs.  838—841). 
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eine  Geschwulst,  die  bei  Lebzeiten  Atemnot,  Schluckbeschwerden,  Herz- 
klopfen und  Erbrechen  verursachte. 

Die  Sektion  ergab  einen  „Tumor  ingens  steatomatosus“,  der 
mit  der  Pleura,  dem  Mediastinum  und  dem  Pericard  fest  verwachsen 
war  und  den  Oesophagus  komprimierte. 

Alle  diese  Mitteilungen  beruhen  nur  auf  gelegentlichen 
Sektionsbefunden,  eine  Diagnose  bei  Lebzeiten  ist  nicht  gestellt 
worden,  und  auch  die  Mitteilungen  über  die  Sektionsbefunde  sind 
unbestimmter  Natur,  so  daß  man  bei  allen  diesen  Beobachtungen  nur 
auf  Vermutungen  angewiesen  ist. 

Auch  hier  war  am  Schlüsse  der  Epoche  der  Lymphtheorie 
G.  L.  Bayle1)  wieder  bahnbrechend  gewesen,  indem  er  syste- 
matisch die  Mediastinaltumoren  klinisch  und  pathologisch- 
anatomisch zu  erforschen  sich  bemühte. 

Wie  wir  schon  früher  erwähnten  (cfr.  S.  775),  hatten  Bayle  und  ' 
Cayol  als  „Masses  cancereuses  abdominales  et  thoraciques“  Krebs- 
geschwülste beschrieben,  die  sich  in  dem  weichen,  der  Wirbelsäule 
anliegenden  Zellgewebe  entwickeln  und  sehr  schnell  wachsen. 

Hauptsächlich  kommen  diese  Krebsmassen,  nach  Bayle,  im 
Abdomen  vor ; aber  auch  im  Mediastinum  werden  sie  gefunden.  In 
der  Regel  bestehen  diese  Tumoren  aus  einer  „Matiere  cerebriforme“, 
die  oft  erweicht,  so  daß  man  in  dem  Inneren  der  Geschwulst  „des 
epanchemens  sanguins“  findet,  wobei  die  einzelnen,  erweichten  Stellen 
konfluieren  und  eine  zusammenhängende,  blutige  Masse  bilden. 

Diese  Tumoren  können,  nach  Bayle,  sehr  leicht  mit  einem 
Aneurysma  verwechselt  werden,  wenn  sie  über  einer  Arterie 
liegen  und  pulsieren. 

Bayle2)  und  Cayol3)  hatten  derartige,  pulsierende  Media- 
stinaltumoren, bei  denen  die  die  Pulsation  hervorrufende  Arterie  gesund 
war  und  in  keiner  Verbindung  mit  dem  Tumor  stand,  als  „Anevrismes 
faux  par  transsudation  des  extremites  arterielles“  bezeichnet. 

Die  Diagnose  bei  Lebzeiten  konnte  Bayle  allerdings  auch 
nur  vermutungsweise  stellen,  wobei  er  sich  aber  schon  der  Perkus- 
sionsmethode bediente. 

Aus  den  Respirationsbeschwerden  und  aus  dem  matten  Ton 
bei  der  Perkussion,  bei  Abwesenheit  aller  sonstigen  Zeichen  einer 
Phthisis  oder  Pleuritis,  ferner  aus  den  Schmerzen,  die  bei  Erweichung 
des  Tumors  aufzutreten  pflegen,  schloß  Bayle  auf  eine  maligne 
Affektion. 

Seitdem  finden  wir  nun  etwas  häufiger  Berichte  über  „Masses 
thoraciques“  oder  über  „Retropleuralmassen“,  wie  Lobstein4)  sie 
nannte,  besonders  von  seiten  französischer  Forscher,  wie  z.  B.  von 
S a r o t ,5)  G i n t r a c ,6)  C r u v e i 1 h i e r 7)  u.  a.,  die  als  charakteristisches, 
klinisches  Symptom  besonders  die  Dyspnoe  mit  Erstickungs- 
anfällen erwähnen. 


b 1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  323). 

2)  Bullet,  des  Sc.  med.  Januar  1810. 

3)  Bibliotheque  med.  1810,  T.  27,  p.  380. 

4)  1.  c.  S.  775. 

5)  Diss.  relative  ä quelque  vue  sur  les  affections  cancereuses  en  general. 
Paris  1815. 

6)  Essai  sur  les  tumeurs  solides  intrathoraciques,  Paris  1841  (Obs.  II,  III,  V,  VI). 

7)  1.  c.  S.  369,  Nr.  12  (Bd.  II,  S.  257). 
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W ährend  der  Epoche  der  Blastem tlieorie  finden  wir  bei  den 
englischen  Forschern  nur  vereinzelte  Beobachtungen  über  Medi- 
astinaltumoren. 

Stokes1)  z.  B.,  der  klassische  Schilderer  des  Lungenkrebses,  hat 
niemals  einen  Fall  von  Krebs  des  Mediastinums  gesehen,  hingegen 
haben  W a 1 s h e 2)  und  Alex  Kilgour3)  einzelne  Fälle  mitgeteilt,  die 
Symptomatologie  (Dyspnoe,  Kompressionserscheinungen,  Dysphagie)  gut 
beschrieben  und  auch  versucht,  mittels  Perkussion  und  Auskul- 
tation die  Krankheit  in  vivo  zu  diagnostizieren. 

Auch  in  Deutschland  sind  zu  dieser  Zeit  einige  Fälle  von 
Mediastinalgeschwülsten  von  Friedrich  Pf  aff4)  beschrieben  worden. 

In  klinischer  Beziehung  hatte  man  bisher  die  Symptomato- 
logie der  Mediastinaltumoren  einigermaßen  richtig  erkannt,  obwohl 
eine  Diagnose  in  vivo  niemals  gestellt,  sondern  nur  vermutet  wurde, 
vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkt  aus  aber  war 
man  bisher  nicht  weiter  gekommen,  als  zu  Bayle’s  Zeiten. 

Irgendeine  scharfe  Trennung  zwischen  den  intrathora- 
zischen Tumoren  kannte  man  nicht  und,  wie  wir  gesehen  haben 
(cfr.  S.  835),  bezeichnete  man  zu  dieser  Zeit  alle  möglichen  intrathora- 
kalen Tumoren  als  Lungenkrebse. 

Man  glaubte  zu  dieser  Zeit  allgemein,  daß  die  Thymusdrüse 
die  Entwicklungsstätte  aller  intrathorakalen  Tumoren  wäre, 
bis  zuerst  Friedleben5)  den  Beweis  erbrachte,  daß  die  Mediastinal- 
geschwülste  ihren  Ausgang  nur  zum  kleinsten  Teil  von  der 
Thymusdrüse  oder  ihren  Resten  nehmen,  in  der  Regel  aber  von  den 
Bronchialdrüsen  aus  sich  entwickeln,  so  daß  dieThymus- 
geschwiilste  von  den  Lymphdrüsengesch Wülsten  scharf 
zu  trennen  sind. 

Primäre,  maligne  Entartung  der  Bronchialdrüsen  hatte 
allerdings  schon  Rokitansky6)  beschrieben  und  späterhin  auch 
Förster,7)  aber  ohne  Hinweis  auf  die  Beziehungen  zu  der  Thymus- 
drüse und  zu  den  Mediastinaltumoren. 

Vielfach  wurden  dann  derartige,  angeblich  primäre  Bronchial- 
drüsencarcinome  als  Mediastinaltumoren  beschrieben,  die  besonders 
durch  ihre  Kompressionserscheinungen  charakteristisch  wären. 

So  berichtete  z.  B.  G.  Johnson8)  über  einen  derartigen  Medi- 
astinaltumor, der  eine  Pleuritis  exsudativa  hervorrief;  durch 
Kompression  der  A.  pulmonalis  entstand,  nach  den  Beobachtungen 
von  Guignard,9)  ein  Oedem  des  ganzen  Körpers;  eine  ähnliche 
Erscheinung  sah  Moizard10)  durch  Kompression  der  Vena  cava  sup. 
auftreten,  und  durch  Druck  auf  den  N.  recurrens  stellten  sich, 


1)  1.  c.  S.  809. 

2)  The  nature  and  treatment  of  Cancer.  London  1846. 

s)  London  and  Edinb.  monthly  Journ.  Juni  1850. 

4)  Bayer.  Corresp. -Blatt  1848  Nr.  50—52. 

5)  Die  Physiologie  der  Thymusdrüse  in,  Gesundheit  und  Krankheit.  Frank- 
furt a.  M.  1858. 

6)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  1841,  T.  III,  p.  35. 

7)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  1863 — 1865,  T.  II,  p.  201. 

8)  Lancet,  18.  Mai  1878. 

®)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1867,  p.  23. 

10)  Ibidem,  1875,  p.  732. 
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nach  den  Beobachtungen  von  Hayem,1 2)  heftige  Suffokationser- 
scheinungen  ein. 

Ob  es  sich  nun  in  allen  diesen  Fällen  in  der  Tat  um  primäre, 
krebsige  Erkrankung  der  Bronchialdrüsen  gehandelt  hat,  ist, 
da  vielfach  histologische  Untersuchungen  fehlen,  recht  zweifelhaft. 

Barety  -)  hat  dann  genauere  Untersuchungen  über  die  Bronchial- 
drüsen vorgenommen  und  dieselben  in  Glandulae  parietales  und 
viscerales  eingeteilt;  ferner  unterschied  er  Glandulae  mediast. 
posteriores  (an  der  Aorta  thoracica),  superficiales  (an  der 
V.  jugul.  interna)  und  profundae  (an  der  Vena  cava). 

Neben  diesen  Entwicklungsstätten  wurden  aber  auch  zu  dieser 
Zeit  von  K au  lieh, 3)  der  selbst  6 Fälle  von  Mediastinalgesch  Wülsten 
beschrieb  (5  Carcinome  und  1 Sarkom),  das  Bindegewebe  und  das 
Periost  des  Sternums  als  Ausgangspunkt  vieler  Brusthöhlen- 
geschwülste, besonders  von  Sarkomen,  angesehen. 

Dann  hatte  J.  R.  Bennett,4)  auf  Grund  eines  Beobachtungs- 
materials von  39  Fällen,  versucht,  die  intrathorakalen  Tumoren  nach 
klinischen  Gesichtspunkten  in  bestimmte  Gruppen  zu  teilen,  indem 
er  drei  Klassen  von  Brusthöhlengeschwülsten  unterschied: 

1.  Those  in  which  cancerous  deposits  usually  in  masses  varying 
in  size  are  disseminated  through  the  lungs  having  more  or  less 
analogy  with  disseminated  tubercle,  but  without  inducting  any  change 
in  the  intervening  lung. 

2.  Those  in  which  the  cancerous  growths  in  more  localised,  attains, 
for  the  most  part,  to  a greater  size,  and  leads  to  important  ulterior 
changs,  such  as  ulceration  and  gangrene. 

3.  Mediastinal  or  other  tumours,  inducing  pressure  on  the  tubes 
vessels  and  nerves,  with  all  its  important  and  very  various  conse- 
quences. 

Seit  dieser  Zeit  ist  die  Kasuistik  über  Mediastinaltumoren 
reichlicher  geworden.  Sowohl  von  englischen  als  auch  von  fran- 
zösischen Aerzten,  ganz  besonders  aber  auch  von  deutschen 
Forschern  wurden  seitdem  zahlreiche  Beobachtungen  über  bösartige 
Geschwülste  des  Mediastinums  mitgeteilt. 

Konnte  doch  bereits  Franz  Riegel5)  über  42  Fälle  aus  der 
Literatur  und  über  einen  eigenen,  und  Eg  er6)  über  58  Mitteilungen 
aus  der  Literatur  berichten.*) 


b Gaz.  hebd.  1865,  p.  85. 

2)  Adenopathie  tracheobronchique.  These  de  Paris  1874. 

3)  Prager  Vierteljahrsschrift  1868,  S.  88. 

4)  1.  c.  S.  815. 

5)  Virch.  Arch.  1870,  Bd.  49,  S.  193. 

6)  Zur  Pathologie  der  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Breslau  1872. 

*)  Cfr.  auch  aus  der  älteren  Kasuistik  noch: 

Johnson:  Cancerous  masses  in  the  anterior  mediastine  (Transact.  of  pathol.. 
Soc.  of  London,  1860,  Bd.  XI,  S.  239). 

Seeligmüller.-  Tumores  mediastini.  I.-D.  Halle  1861. 

J.  P.  Paulsen:  Ueber  Krebs  im  Mediastinum  (Hosp.  Tid.  1862  Nr.  22—24). 
Pollock:  Cancer  of  mediastinum  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1863,. 
Vol.  XIV,  p.  19). 

Destord:  Des  tumeurs  cancereuses  du  Mediastin.  These.  Paris  1866. 
Johann  Heinrich  Pleß:  Ueber  primäre  Neoplasmen  im  vorderen  Medi- 
astinum. I.-D.  Greifswald  1867  (mit  Uebersicht  der  älteren  Literatur). 

W.  S.  Church:  Primary  cancer  of  the  anterior  mediastine  (Transact.  of  the 
pathol.  Soc.  of  London,  1868,  Vol.  19,  p.  64). 
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Trotz  der  zahlreichen  Kasuistik  herrschte  jedoch  noch  über  die 
Natur  der  bösartigen  Mediastinaltumoren  und  über  ihre  Histogenese 
eine  große  Unklarheit.  Erst  zur  Zeit  der  Epithelialtheorie, 
als  mau  einen  tieferen  Einblick  in  die  Histogenese  des  Carcinoms 
überhaupt  gewann,  konnte  auch  die  Natur  der  malignen  Mediastinal- 
tumoren und  ihre  Histogenese  wissenschaftlich  festgestellt  werden. 


Die  neueren  Forschungen  über  den  Ausgangspunkt  und 
die  klinischen  Erscheinungen  der  bösartigen  Media- 
stinalgesch  wiilste. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  hielt  man  bis  zu  Fried- 
leb e n ’ s Untersuchungen  die  Thymusdrüse  für  den  Ausgangspunkt 
aller  bösartigen  Mediastinalgesch wülste. 

Daß  die  Thymusdrüse,  resp.  die  Reste  derselben,  im  er- 
wachsenen Organismus  zu  Geschwulstbildungen  Veranlassung  geben 
kann,  war  auch  schon  den  älteren  Aerzten  bekannt. 

Wir  finden  schon  bei  Haller1)  und  Lieutaud2)  derartige  Mit- 
teilungen. 

In  dem  Falle  von  Lieutaud  handelte  es  sich  um  einen  15jährigen 
Knaben,  der  bei  Lebzeiten  an  Atemnot,  Husten  und  eitrigem  Aus- 
wurf litt,  und  bei  dessen  Sektion  ein  „Omentum  scirrhosum“  gefunden 
wurde  und  eine  „Thymus  scirrhosus  et  nigricans“. 

Seitdem  sind  Thymusgeschwülste  nicht  mehr  beschrieben  worden, 
und  erst  Thomas  Falcon3)  berichtete  wieder  über  einen  Fungus 
haematodes,  der  sich  aus  den  Resten  derThymusdrüse  ent- 
wickelt hatte. 

Man  hatte  aber  bis  dahin  gar  keine  Vorstellung  von  der  Physio- 
logie und  Pathologie  der  Thymusdrüse. 

Erst  die  Untersuchungen  von  Friedleben1)  brachten  einigen 
Aufschluß  über  die  Funktion  der  Thymusdrüse,  und  die  Arbeiten  von 
L.  Hahn  und  L.  Thomas5)  klärten  einigermaßen  das  Dunkel 
über  die  Rolle,  die  die  Thymusdrüse  in  der  Onkologie  spielt,  auf. 


Murchinson:  Cancerous  tumour  of  mediastine  (Brit.  med.  Journ,  22.  Fe- 
bruar 1868). 

Edmund  Albers:  Drei  Fälle  von  Lymphosarkom.  I.-D.  Breslau  1869. 
Grützner:  Ein  Fall  von  Mediastinaltumor  (Lymphosarkom).  I.-D  Berlin  1869. 
Gustav  Roßbach:  Mechanische  Vagus-  und  Sympathicusreizungen  bei  Me- 
diastinaltumoren. I.-D.  Jena  1869. 

H.  Hayem  (Arch.  de  Physiol.  1869,  II,  5). 

Skoda:  Bemerkungen  über  Geschwülste  im  Mediastinum  (Allg.  Wiener  med. 
Zeitschr.  1870  Nr.  20—24). 

Jephson:  Cancer  of  the  mediastinum  (Med.  Times  and  Gaz.,  Sept.  1870). 

C.  Horstmann:  Drei  Fälle  von  Mediastinaltumor  (Sarcoma  carcinomatodes). 
I.-D.  Berlin  1871. 

Ranson:,Ma  iguant  growth  in  mediastinum  (Med.  Times  and  Gaz.  1872  Nr.  30). 
Daude:  Etüde  pratique  sur  les  affections  du  Mediastin.  Montpellier  1872. 
Clarke:  Cancerous  growth  in  the  anterior  mediastine  (Lancet,  6.  Juli  1872). 
Hare:  The  Pathology  clinical  history  and  Diagnosis  of  Affections  of  the  Me- 
diastinum. Philadelphia  1889. 

*)  Opuscul.  pathol.  II,  Obs.  45. 

2)  1.  c.  S.  132  (P.  II,  Lib.  II,  Obs.  761-765). 

3)  London,  med.  Gaz.  1838,  Vol.  31,  p.  731. 

4)  1.  c.  S.  846. 

B)  Du  röle  du  thymus  dans  la  pathogenie  des  tumeurs'du  mediastin  (Arch.  geiler, 
de  Med.,  Mai  1879). 
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Seitdem  hat  man  den  Beziehung- en  der  Thymusdrüse  zu 
den  Geschwulstbildungen  im  Mediastinum  größere  Auf- 
merksamkeit geschenkt,  und  besonders  in  histogenetischer  Be- 
ziehung sind  in  neuerer  Zeit  die  Untersuchungen  yon  Sultan1)  von 
großer  Bedeutung  gewesen,  deren  .Resultate  auch  von  Loch  te 2)  u.  a. 
bestätigt  wurden. 

Schon  Ecker3)  hatte  nachgewiesen,  daß  die  Thymusdrüse  im 
erwachsenen  Organismus  sich  in  Fett  und  Bindegewebe  um- 
wandelt.*) Waldeyer4 *)  hatte  dann  den  Nachweis  erbracht,  daß 
die  Thymusdrüse  als  „retrosternaler  oder  thymischer  Fettkörper“ 
bis  in  das  späteste  Alter  hinein  vorkommt. 

Die  Verfettung  der  Thymusdrüse  schließt  sich,  nach  den 
Untersuchungen  von  Sultan,  nicht  ohne  weiteres  an  das  lymphoide 
Stadium  an. 

In  den  Thymusresten  verliert  das  Thymusgewebe  vollständig 
seine  ursprüngliche  Struktur  und  wird  ersetzt  durch  unregelmäßige 
Gruppen  von  aus  lymphoiden  und  Spindelzellen  zusammen- 
gesetztem Gewebe. 

Diese  Umwandlung  wird  durch  die  Bildung  von  epithelioiden, 
z.  T.  einer  Endothelwucherung  entstammenden  Zellen  bewirkt, 
welche  sich  bei  älteren  Leuten  zu  drüsenschlauchähnlichen,  scharf 
von  der  Umgebung  abgegrenzten  Zellhaufen,  in  typischer 
Weise  gruppieren. 

Wenn  wir  nun  die  Histogenese  der  von  der  Thymusdrüse 
sich  entwickelnden,  malignen  Tumoren  verstehen  wollen,  dann  müssen 
wir  uns  den  histologischen  Bau  der  Thymusdrüse  vergegen- 
wärtigen. 

Wir  wissen,  daß  diese  Drüse  aus  einer  Mark-  und  Rin  den - 
Substanz  besteht,  daß  in  dem  Netzwerke  der  Marksubstanz 
außer  Leukocyten  auch  vielkernige  Riesenzellen  und  Nester  von 
echten  Epithelzellen  sich  finden,  die  als  Reste  der  ursprüng- 
lichen, epithelialen  Anlage  des  Organs  gedeutet  werden. 

Aus  diesen  Epithelien  entwickeln  sich  nun  die  sog.  HassaTschen 
Körperchen,**)  die  als  außerordentlich  charakteristischer  Be- 
fund für  die  Entstehung  eines  Tumors  aus  der  Thy  m usdrüse  an- 
gesehen werden.  Die  Behauptung  von  Afanassiew,6)  daß  die 
H a s s a 1 ’schen  Körper  aus  den  Gefäßendothelien  sich  entwickeln, 
ist  von  Sultan6)  und  Renaut7)  widerlegt  worden.  ***) 

Die  Rindensubstanz  ähnelt  dagegen  in  ihrem  Bau  den 
Lymphknoten. 


*)  Virch.  Arch.,  Bd.  144,  1896,  S.  548. 

2)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  1899,  Bd.  X,  S.  1. 

3)  Artikel : „Blutgefäßdrüsen“  (Handwörterbuch  der  Physiologie  von  E.  Wagner 
Bd.  IV,  1853). 

*)  Cfr.  auch:  Kölliker:  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen.  Leipzig  1879. 

4)  Die  Rückbildung  der  Thymus  (Sitzungsberichte  der  Kgl.  Preuß.  Akademie 
der  Wissenschaften.  Berlin  1890,  S.  433). 

**)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  559  und  H a s s a 1 : The  microscopical  anatomy  of  the  hu- 
man body  in  health  and  disease.  London  1846. 

6)  Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie  1877,  Bd.  14,  S.  1. 

6)  Cfr.  Nr.  1. 

7)  Traite  d’Histolgoie  prat.  Paris  1897,  T.  II. 

***)  Cfr.  auch:  A.  Schambacher:  Persistenz  von  Drüsenkanälen  in  der  Thymus 
und  ihre  Beziehung  zur  Entstehung  der  Hassal’ sehen  Körperchen  (Virch.  Arch., 
Bd.  172,  1903,  S.  368). 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Es  können  sich  nun  aus  der  Thymusdrüse  echte  Epithelial- 
carcinome  entwickeln,  die  von  den  in  der  Marksubstanz  ge- 
legenen, ursprünglich  embryonalen,  epithelialen  Zellen  ihren 
Ursprung  nehmen,  oder  Lymphome  resp.  Lymphosarkome  aus 
der  Rinden  Substanz. 

Epithelialcar  cinome  (Cancroide)  der  Thymusdrüse  bei 
Erwachsenen  sind  nun  mehrfach  beobachtet  worden,  unter  an- 
deren von  S.  M.  Zypkin,1)  der  bei  einem  57jährigen  Manne  ein 
von  der  Thymus  ausgehendes  Plattenepitiielcarcinom  mit 
teil  weiser  Verhornung  fand. 

Das  Epithelialcarcinom  der  Thymusdrüse  kann  als 
Typus  eines  aus  embryonalen  Zellen  sich  entwickelnden 
Carcinoms  angesehen  werden,  und  wenn  in  diesem  Falle  die  für 
Thymusgeschwülste  charakteristischen  Hassal’schen  Körperchen  nicht 
vorhanden  waren,  so  spricht  dieser  negative  Befundnichtgegen 
die  Abstammung  des  Tumors  von  der  Thymusdrüse,  da 
ja  der  Tumor  nur  von  den  HassaUschen  Körperchen,  die  von 
Schichten  platter  Epithelzellen  umhüllt  sind,  seinen  Aus- 
gang genommen  haben  kann,  und  die  Körperchen  alsdann  in  der 
Tumormasse  verschwinden. 

Hingegen  sind  die  Hassal’schen  Körperchen  bei  den  von  der 
Rindensubstanz  ausgehenden  Lymphosarkomen  fast  regel- 
mäßiggefunden worden,  wie  z.  B.  von  Bregm an  und  Steinhaus, 2) 
E.  de  Silvestri,3)  Lorrain  und  Durozoy,4)  Coenen5)  u.  a.*) 

Die  Entwicklung  von  malignen  Tumoren  des  Mediastinums  aus 
den  in  demselben  gelegenen  Drüsengruppen  vollzieht  sich  in  der- 
selben Weise  wie  bei  den  Bronchialcarcinomen,  deren  Histo- 
genese  wir  bereits  erörtert  haben  (cfr.  S.  821  ff.).  Ein  aus  diesen 
Drüsen  sich  entwickelndes  Cancroid  hat  Rendu6)  beschrieben. 

Die  klinische  Diagnose  der  Mediastinaltumoren  stößt  im  Be- 
ginn der  Erkrankung  auf  große  Schwierigkeiten. 

Im  großen  und  ganzen  verläuft  die  Erkrankung,  wie  R.  Otto7) 
hervorhebt,  ähnlich  wie  die  krebsige  Erkrankung  der  Pleura. 

Nach  den  Beobachtungen  von  A.  Sokolowski8)  sind  folgende 
Erscheinungen  charakteristisch  für  die  Diagnose  eines  Mediastinal- 
tumors : 

1.  Starke  Dämpfung  der  affizierten  Stelle.  2.  Stark  geschwollene 
Lymphdriisen  oberhalb  der  Clavicula.  3.  V e r e n g e r u n g der  Pupille 


’)  Wiener  klin.  Rundschau  1906  Nr.  18. 

Cfr.  auch:  ThiroloixetDebre:  A propos  d’un  epithelioma  du  mediastin 
anterieur.  Essai  de  Classification  des  tumeurs  cancereuses  de  la  löge  thymique 
(Arch.  de  Med.  exper.  1907  Nr.  5). 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  172.  1903,  S.  410. 

:!)  Riforma  med.  1903  Nr.  51. 

4)  Lymphadenome  du  mediastin  d’origine  thymique  probable  (Bullet,  de  la  Soc. 
anat.  Paris,  März  1904). 

5)  Bei  einem  6 jährigen  Knaben  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1904  Nr,  10). 

*)  Ueber  die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Bildung  der  Lymphadenome  resp. 
Lymphosarkome  cfr.  S.  239  ff. 

6)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  1869,  p.  206  — von  Cornil  histologisch 
untersucht. 

7)  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1905  Nr.  1—2. 

8)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898  Nr.  48. 
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an  der  affizierten  Stelle.  4.  Hochgradige  Erweiterung  der  Venen 
am  Thorax  und  Abdomen. 

Ebenso  wie  beim  Pleurakrebs,  findet  man  auch  bei  den  Medi- 
astinaltumoren  häufig  ein  pleuritisches  Exsudat,  das,  wie  z.  B. 
in  dem  Falle  von  H.  Schöpler,1)  zuerst  leicht  getrübt  ist  und  später- 
hin hämorrhagisch  wird. 

Eiter  findet  sich,  nach  der  Beobachtung  von  A.  Sokolowski, 
niemals  im  Exsudat  bei  Lymphosarkomen  des  Mediastinums,  außer, 
wenn  noch  eine  Komplikation  hinzutritt,  wie  in  dem  von  ihm  be- 
obachteten Fall,  wo  der  Eiter  bei  der  Punktion  aus  einer  bron- 
chiektatischen  Höhle  aspiriert  wurde. 

Meistens  sind  es  Kompressionserscheinungen  seitens  der 
Nachbar organe,  die  auf  eine  maligne  Erkrankung  des  Mediastinums 
hinweisen.  In  diesem  Falle  muß  aber  der  Tumor  schon  eine  gewisse 
Größe  haben. 

Sehr  häufig  entstehen  durch  Kompression  eines  Hauptbronchus 
Stenosenerscheinungen  mit  ihren  charakteristischen  Symptomen,  wie 
es  bei  der  Beobachtung  von  Zypkin2)  der  Fall  war,  ferner  durch 
Kompression  der  Nachbar venen  Stauungs erschein ungen  im 
Bereich  des  Thorax  und  Gesichtes  (Sokolowski,3)  Zypkin  u.  a.); 
auch  Schluckbeschwerden  bei  Druck  auf  den  Oesophagus 
wurden  beobachtet  (Sokolowski). 

Sehr  charakteristische  Erscheinungen  machen  die  von  der  Kom- 
pression betroffenen  Nervenstämme. 

Verengerung  der  Pupille  (Sympathicusreizung!)  beobachtete 
Sokolowski.  Parästhesien,  Ptosis  und  Lähmungserscheinungen  bei 
Mediastinaltumoren  beschrieben  Br  eg  man  und  Steinhaus.4) 

In  dem  letzteren  Falle  hatte  der  Tumor  seinen  Sitz  im  hinteren 
Mediastinum,  eine  im  Verhältnis  zum  Mediastinum  anticum  sehr 
seltene  Lokalisation,  die  aber  auch  schon  von  Sym5)  und  J.  R..  Ben- 
nett6)  beobachtet  worden  ist. 

Ein  Einbruch  des  Tumors  bei  Lokalisation  im  hinteren  Me- 
diastinum in  den  AVirb elkanal  mit  Kompressionserscheinungen  von 
seiten  des  Rückenmarks  ist  ein  sehr  seltenes  Ereignis  und  nur  von 
R.  Pfeiffer,7)  (Klumpke’sche  Lähmung  des  PI.  brachialis)  J.  R. 
Ben  nett  und  Br  e gm  an  und  Steinhaus8)  beschrieben  worden. 

Bemerkenswert  ist  noch  die  Mitteilung  von  E.  de  Silvestri,9) 
der  die  Akromegalie  in  Zusammenhang  mit  Mediastinaltu- 
moren brachte,  die  von  der  Thymus  ihren  Ausgang  nehmen,  in 
der  Annahme,  daß  die  Thymusdrüse  bei  der  Akromegalie  dieselbe 
Rolle  spiele,  wie  die  Hypophysis. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  einem  M edi astin altumor 
und  einem  Aneurysma  ist  ebenso  wie  beim  Lungen-  und  Pleura- 
krebs oft  eine  schwierige  (cfr.  S.  811,  845). 


1)  Fin  Fall  von  Sarkom  des  Mittelfellraums  (Aerztliche  Rundschau.  München 
1907  Nr.  47). 

2)  1.  c.  S.  850. 

')  1.  c.  S.  850. 

4)  Virch.  Arch..  Bd.  172,  1903,  S.  410. 

5)  Med.  chir.  Transact.  Bd.  18. 

6)  Transact.  of  patliol.  Soc.,  Bd.  19.  1868,  S.  65.  (Cfr.  auch:  1.  c.  S.  815.) 

7)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Nervenheilkunde,  Bd.  I,  S.  345. 

8)  Cfr.  Nr.  4. 

*)  Riforma  med.  1903  Nr.  51. 
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Nach  J.  R.  Ben  nett1)  sprechen  eine  oberflächliche  Venen- 
erweiterung und  Schmerzen  für  einen  Mediastinaltumor.  Ferner 
sind  charakteristisch  fiir  eine  Tumorbildung  im  Mediastinum:  abge- 
schwächtes Atmen  an  der  affizierten  Stelle,  Aphonie,  Krampfhusten, 
Dyspnoe,  Auswurf  eines  blutig-schleimigen  Sputums  („specks  or  streaks 
of  blood“),  Schmerzen  im  Schulterblatt  und  eine  geschwulstartige 
Hervordrängung  des  Sternums. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Aneurysma  des  hinteren 
Abschnittes  der  Aorta  ascendens  und  einem  Tumor  des  Mediasti- 
nums sind,  nach  den  Beobachtungen  von  Sokolowski, 2)  sowohl  die 
Pupillenverengerung,  als  auch  die  K om pression serschei- 
nungen  seitens  des  Hauptbronchus  als  diagnostische  Unter- 
scheidungsmittel nicht  zu  verwerten,  da  diese  Symptome  bei  beiden 
Erkrankungen  beobachtet  werden  können,  wohl  aber  kann  die  voll- 
ständige Lähmung  des  N.  laryngeus  inferior  als  diagnostisches 
Zeichen  für  ein  Aneurysma  angesehen  werden. 

Weit  weniger  Schwierigkeiten  bietet  die  Differentialdiagnose 
zwischen  der  Tuberkulose  und  einem  Mediastinaltumor.  Ab- 
gesehen von  dem  Bazillenbefund,  sind  auch,  nach  den  Beobachtungen 
von  Brentano  und  T a n g 1 , 3)  H.  W e i ß h a u p t , 4)  Friedrich 
Scherer5)  u.  a.,  die  auskultatorischen  Erscheinungen  bei  den 
Mediastinaltumor en  wesentlich  von  denen  bei  der  Tuberkulose 
unterschieden. 

Bei  der  Tumorbildung  besteht  ein  eng  umschriebenes 
Bronchialatmen  und  ein  eigenartiges  Reibegeräusch,  wie  wenn 
man  einen  polierten  Spazierstock  rasch  durch  die  Finger  zieht. 

Die  Beobachtungen  fast  aller  Forscher  stimmen  darin  überein, 
daß  maligne  Mediastinaltumoren  auffallend  häufig  bei  j u g e n d 1 i c h e n 
Personen  angetroffen  werden.  Dies  mag  zum  Teil  seinen  Grund 
in  der  Rückbildung  der  Thymus  haben,  die  schon  sehr  früh- 
zeitig eintritt.  Derartige,  maligne  Neubildungen  im  Kindesalter 
haben  z.  B.  S.  Rosenberg,6)  Bregman  und  Steinhaus,7)  Al- 
fred Heimann8)  u.  a.  beschrieben. 

Außer  den  bösartigen  Geschwülsten  hat  man  auch  häufig 
gutartige  Tumoren  des  Mediastinums  beobachtet. 

Verhältnismäßig  oft  kommen  Cysten  resp.  Derm oidcysten,*) 


b 1.  c.  S.  815  (p.  114). 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898  Nr.  48. 

3)  Ibidem,  1891  Nr.  17 

4)  Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institut  zu  Tübingen  1891,  Bd.  I,  S.  194. 

6)  Zur  Lehre  von  den  bösartigen  Geschwülsten  der  Lymphdrüsen.  I.-D.  Tü- 
bingen 1892. 

6)  Ueber  Mediastinaltumoren  bei  Kindern  (Lymphadenoma  thymicum  malignum). 
I.-D.  Göttingen  1884. 

’)  Virch.  Arch , Bd.  172,  1903,  S.  410. 

8)  Mediastinalsarkom  bei  einem  3 jährigen  Kinde  (Jahrb.  f.  Kinderheilkunde  1904, 
Bd.  60,  H.  II,  S.  416). 

*)  Cysten  resp.  Dermoidcysten  im  Mediastinum  beobachteten  z.  B. : 
Büchner:  Dermoidcyste  des  vorderen  Mediastinums  (Deutsche  Klinik  1853,  S.  311). 
Lebert:  Ueber  Dermoidcysten  (Prager  Vierteljahrsschrift,  Bd.  40,  S.  25). 
Cordes:  Dermoidcysten  im  Mediastinum  anticum  i Virch.  Arch.,  Bd.  16,  S.  290). 
Cloetta:  Ueber  das  Vorkommen  einer  Dermoidcyste  (Virch.  Arch.,  1861, 
Bd.  20,  S.  42). 
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besonders  im  Mediastinum  anticum  vor.  Es  sind  ferner  im  Me- 
diastinum beobachtet  worden:  Hydatiden,*)  Fibrome**)  und 
S t r u m e n.***) 

Sehr  seiten  findet  man  Lipome  im  Mediastinum.  Unter  520 
Fällen  von  Mediastinaltumoren  erwähnt  z.  B.  Ha  re1)  nur  3 Lipome, 
Strauscheid2)  3 Fälle  und  Gussenbauer,3)  außer  einem  eigenen 
Falle,  noch  3 Beobachtungen  aus  der  Literatur.  Die  Lipome  sitzen 
an  den  verschiedensten  Stellen  in  dem  Bindegewebe  unter  der  Pleura 
costalis  und  diaphragmatica.  Sie  sind  meist  angeboren  und  finden 
sich  sowohl  bei  Kindern  als  auch  bei  Erwachsenen.!) 

Ein  Teratom  des  Mediastinums  beschrieb  B.  Virchow.4) 

In  bezug  auf  die  Differentialdiagnose  zwischen  gutartigen 
und  bösartigen  Geschwülste  müssen  wir  auf  die  Ausführungen  in  den 
neueren  Lehrbüchern  verweisen,  ebenso  in  bezug  auf  den  Uebergang 
der  gutartigen  Geschwülste  in  bösartige  auf  unsere  früheren  Erörte- 
rungen (besonders  S.  239  ff.),  ff) 


Hans  Löhn:  Beschreibung  eines  Falles  von  Dermoidcyste  des  Mediastinums. 
I.-D.  Berlin  1871. 

Kückmann:  Dermoid  des  vorderen  Mediastinums  (Centralbl.  für  Chirurgie 
1874,  S.  76). 

March  and:  Dermoidcyste  im  vorderen  Mediastinum  (Oberhessische  Gesellschaft 
f.  Natur-  und  Heilkunde,  1883). 

W.  Pinders:  Ueber  Dermoidcysten  des  vorderen  Mediastinums.  I.-D.  Bonn  1887. 
Löwenmeyer:  Dermoidcyste  des  Mediastinums  (Berliner  klin.  Wochenschrift 
1888  Nr.  7). 

Stilling:  Flimmercyste  (Dermoidcyste)  des  Mediast.  ant.  (Virch.  Arch.,  Bd.  114, 
1888,  S.  557). 

Marfan  (Gaz.  hehd.  1891  Nr.  33). 

Harr  es:  Dermoidcyste  im  Mediastinum.  I.-D.  Zürich  1892. 

Chostak:  Kyste  dermoide  du  mediastin  anter.  (Vratscheb.  Gaz.,  18.  Sept.  1904). 
*)  Cfr.  W.  Rose:  Hydatid  cyst  of  the  anterior  mediast.  etc.  (Lancet  1893). 

**)  Cfr.  v.  Pastau:  Fibrom  im  Mediastinum  (Virch.  Arch.,  Bd.  34,  1865,  S.  236). 
S.  0.  Habershow  (Transact.  of  pathol.  Soc.  London  1876,  Vol.  27,  p.  79). 

A.  Fox:  Case  of  Mediastinal  Tumour  (Fibrom)  (Lancet,  26.  Okt.  1878). 

***)  Cfr.:  Mader  (Bericht  der  Rudolf-Stiftung,  Wien  1890,  S.  283). 

E.  W uh r mann:  Struma  intrathoracica  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1896, 
Bd.  43,  S.  1). 

Hop  mann:  Endothoracischer  Riesenkropf  (Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten 
der  Medizin  u.  Chirurgie  1903,  Bd.  XI,  S.  591). 

‘)  1.  c.  S.  848. 

2)  Ueber  die  Geschwülste  des  Mittelfellraumes.  I.-D.  Bonn  1887. 

3)  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  subpleuralen  Lipome  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  43,  1892,  S.  322). 

t)  Cfr.  auch  J.  Schwalbe:  Art.  „Mediastinalgeschwülste“  (Eulenburg’s  Real- 
enzyklopädie, 3.  Aufl.,  Bd.  15,  S.  59). 

4)  Ueber  Teratoma  myomatodes  mediastini  (Virch.  Arch.,  1871,  Bd.  53,  S.  444). 
ff)  Die  neuere  Kasuistik  über  primäre,  maligne  Neubildungen  im  Mediastinum 

ist  so  zahlreich,  daß  wir  sie  an  dieser  Stelle  nicht  anführen  können.  Wir  verweisen 
besonders  auf  das  ausführliche  Literaturverzeichnis  von  J.  Schwalbe  in  Eulenburg’s 
Realenzyklopädie,  3.  Aufl.,  Bd.  15,  S.  103,  und  auf  die  Zusammenstellung  der  Schriften 
(1891 — 1895)  von  F.  A.  Hoffmann  in  Nothnagel’s  Handbuch,  Bd.  13,  1896. 
Von  Arbeiten,  die  an  diesen  Stellen  nicht  angeführt  sind,  sind  noch  zu  erwähnen: 
Georg  Lewit:  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Sarkome  im  vorderen  Mediastinum. 
I.-D.  Erlangen  1891  und  aus  der  neueren  Literatur: 

J.  Lurz:  Zur  Kasuistik  der  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Würzburg  1902. 
Walter  Schultes:  Zur  Kasuistik  der  Mediastinaltumoren.  I.-D.  Leipzig  1907. 
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IX. 

Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Prinicärkrelbs  der  Harnorgane. 

Der  primäre  Nierenkrebs. 

Geschichte  des  Nierenkrebses. 

Erste,  wissenschaftliche  Grundlage  für  die  Nierenpathologie  durch 
Bright’s  Entdeckung. 

Zufällige  Sektionsbefunde  von  Nierengeschwülsten  zur  Zeit  der  Theorie 
von  der  Atra  Dilis  (Nico laus  T ulpius). 

Beschreibung  von  Nierengeschwülsten  von  Forschern  aus  der  Zeit  der 
Lymphtheorie  (Lieutaud.)  Trennung  der  Nieren-  von  den  Blasen- 
geschwülsten. Kasuistische  Mitteilungen. 

Bayle’s  zusammenfassende,  klinische  Darst  ellung.  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose. Einteilung  der  Krebsgeschwülste.  Klinische  Er- 
scheinungen (Hämaturie,  Oedeme  usw.j.  Differentialdiagnose  von  anderen 
Nierenerkrankungen  (weiße  und  rote  Niere,  chronische  Eiterung,  Stein- 
bildung.) 

Fortschritte  in  der  Nierenpathologie  zur  Zeit  der  Blastemtheorie. 
Klinische  Untersuchungen  von  Bayer.  Versuch  einer  Histogenese  des 
Nierenkrebses.  Disposition  des  Kindesalters  für  Nierengeschwülste. 

Die  neueren  Forschungen  über  die  pathologische  Anatomie  des 
Nierenkrebses. 

Sitz  der  Erkrankung.  Doppelseitige,  primäre  Nierenerkrankung.  Ent- 
stehung von  symmetrischen  Carcinomen.  Metastatische  Affektionen, 
eine  Primärerkrankung  vortäuschend.  Embryonale  Vorgänge  als  Ursache 
der  symmetrischen  Erkrankung.  Topographische  Lage  des  Darms  zu 
der  Nierengeschwulst. 

Histogenetische  Untersuchungen.  Nachweis  des  epithelialen  Ursprungs 
aus  den  Epithelien  der  Harnkanälchen.  Verschiedene  Epithelarten  der 
normalen  Harnkanälchen. 

Infiltrierende  und  zirkumskripte  Nierenkrebse.  Direkte  Carcinom- 
entwicklung  aus  den  Epithelien  der  Harnkanälchen.  Disposition  des 
Kindesalters  als  Folge  embryonaler  Vorgänge.  Biickbildung  der 
fötalen  Nebennieren.  Keimversprengungen.  Ueberzählige,  rudimentäre 
Organe. 

Nachweis  der  Entstehung  von  primären  Nierencarcinomen  aus 
versprengten  Keimen  der  Nebenniere  (histologische  Struktur, 
Glykogenbefund,  Riesenzellen,  Sitz  am  oberen  Pol  der  Niere).  Embryonale 
Vorgänge  als  Erklärung  für  die  doppelseitige  Primärerkrankung  der 
Niere.  Versprengte  Keime  der  Nebenniere  in  Leber  und  Bronchien. 

Direkte  Krebsentwicklung  aus  den  Embryonalzellen  der  ver- 
sprengten Nebennierenkeime. 

Entwicklung  von  Nierencarcinomen  aus  überzähligen, 
verlagerten  Nebennieren. 

Geschichte  des  Hypeimephroins  und  Grawitz’ sehen  Tumors. 
N ach  weis  der  Entstehung  von  Nierenlipomen  aus  verlagerten,  überzähligen 
Nebennieren  durch  Grawitz.  Strumae  suprarenales  accessoriae.  Streit 
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über  die  Natur  des  Gr awitz 'sehen  Tumors.  Vortäuschung  von  Lipomen 
durch  Fettentartung  der  Nierenepithelien.  Stellung  des  Hypernephroms 
in  der  Onkologie.  Definition  des  Hypernephroms.  Uebergang  in  Carcinom. 
Gut-  und  bösartige  Hypernephrome.  Unterschied  der  histologischen  Struktur 
beider  Geschwulstarten.  Gleiche,  klinische  Symptome  bei  Carcinom  und  Hyper- 
nephrom. 

Mannigfache,  primäre,  maligne  Neubildungen  der  Niere. 
Epitheliome.  Fungus.  Cancroid.  Sarkome.  Häufigkeit  von  Nierensarkomen 
im  Kindesalter.  Angiosarkome.  Mischgeschwülste.  Entstehung 
dieser  Tumoren.  Klinische  Unterscheidungsmerkmale  zwischen 
Sarkom  und  Mischgeschwülsten. 

Gutartige  Nierengeschwülste.  Angiome.  Fibrome.  Lipome. 
Adenome. 

Sitz  der  Ni  erengeschwülste.  Lokalisation  am  oberen  Pol.  Selten- 
heit der  Entwicklung  einer  Geschwulst  vom  Hilus  der  Niere. 

Wachstum  der  NierengeSchwülste.  Metamorphosen.  Vereiterung 
eines  Nierencarcinoms. 

Metastasen  der  malignen  Nierengeschwülste.  Statistik.  Ausbreitungs- 
wege. 

Die  neueren  Untersuchungen  über  die  klinisclie  Pathologie  des 
Nierenkrebses. 

Klinische  Symptome. 

Die  Hämaturie  als  Frühsymptom.  Schwierigkeit  des  Nachweises  von 
der  Herkunft  des  Blutes.  Mikroskopischer  Blutbefund  als  diagnostisches 
Hilfsmittel  in  früheren  Zeiten.  Cystoskopischer  Nachweis  der  Neuzeit. 

Diagnose  aus  der  chemischen  Untersuchung  des  Urins.  Bedeutung 
des  Glykogen  und  Albumen  für  die  Diagnose.  Befund  von  Krebszellen 
im  Urin. 

Nachweis  eines  Nierentumors.  Palpation  nur  bei  Lokalisation 
am  unteren  Pole  möglich.  Keine  Fluktuation. 

Wichtigkeit  des  Nachweises  der  normalen  Funktion  der  zweiten 
Niere.  Bestimmung  des  Harnstoffgehalts  in  früheren  Zeiten.  Ureteren- 
katheterismus  der  Neuzeit.  Untersuchungen  über  funktionelle  Nieren- 
diagnostik. 

Eigenartigkeit  der  Oedeme  bei  Nierenkrebs.  Varikocele.  Schmerzen. 
Sensibilitätsstörungen. 

Differentialdiagnose  von  anderen  Nierenerkrankungen.  Fehlende 
kompensatorische  Hypertrophie  der  gesunden  Niere.  Differentialdiagnose 
zwischen  Ovarial-  und  Nieren  tum  oren:  Anatomische  Lage  des  Darms. 
Fluktuation  des  Tumors.  Nachweis  des  Zusammenhanges  mit  den  Genital- 
organen. 

Unterschied  der  Hämaturie  bei  Lithiasis,  Tuberkulose  und 
Nierencarcinom. 

Statistische  Untersuchungen. 

Dauer  der  Erkrankung.  Einfluß  des  Geschlechts  auf  die  Häufigkeit 
der  Erkrankung.  Die  Neigung  des  Kindesalters  zu  Erkrankung  an 
malignen  Nierengeschwülsten.  Angeborene  Nierentumoren.  Kasuistik. 

Aetiologie  der  primären,  malignen  Nierengeschwülste.  Bedeutung  des  Trauma 
und  der  Steinbildung  für  die  Entwicklung  eines  Nierencarcinoms. 
Pyelitis  und  Wanderniere  als  ätiologische  Momente. 

Primärkrebs  der  Nebennieren. 

Einteilung  der  suprarenalen  Geschwülste.  Symmetrische  Erkrankung. 
Verhältnis  zum  Morbus  Addisonii.  Ursache  des  Fehlens  dieser 
Affektion  bei  Primärkrebs  der  Nebenniere. 

Eigenartige  Metastasenbildung.  Beziehungen  zum  Venensystem. 
Metastasen  im  Knochensystem. 

Frühmetastasen.  Sekundäre,  krebsige  Erkrankung  der  Nebenniere. 
Klinische  Erscheinungen  derselben.  Mannigfache,  gut-  und  bösartige 
Nebennierengeschwülste.  Erkrankung  des  Kindesalters.  Kasuistik. 

Trauma  als  ätiologischer  Faktor.  Langsame  Entwicklung. 

Primärcar cino me  des  Nierenbeckens  und  der  Ureteren: 

Seltenes  Vorkommen.  Kasuistik. 


Primärkrebs  der  Niere.  Geschichte. 
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Geschichte  des  Nierenkrebses. 

Die  krebsige  Erkrankung  der  Niere  war  den  Aerzten  aus  der 
Zeit  der  Atra  bilis  vollständig  unbekannt,  da  die  Kenntnis  dieser 
Störungen  nicht  durch  einfache  Symptomenbeobachtung,  sondern 
nur  durch  anatomische  Forschung  zu  erwerben  war.  Erst  durch 
die  Entdeckung  von  Bright,1)  daß  bei  vielen  Fällen  von  Wasser- 
sucht die  Niere  im  Zustande  einer  eigentümlichen  Entartung  sich 
befinde,  die  sich  an  dem  Albumengehalt  des  Urins  erkennen 
lasse,  gab  der  Nierenpathologie  eine  wissenschaftliche  Grundlage. 

Bis  dahin  kannte  man  wohl  einige  Nierenerkrankungen,  die  man 
zufällig  bei  Sektionen  entdeckte;  doch  handelte  es  sich  stets  um  grobe, 
makroskopisch  sichtbare  Veränderungen. 

Geschwulstähnliche  Erkrankungen  der  Niere  finden 
wir  zuerst  von  Nicolaus  Tulpius2)  erwähnt,  die  als  „Cancer 
vesicae“  von  ihm  bezeichnet  wurden,  trotzdem  es  offensichtlich  sich 
um  eine  Nierenerkrankung  gehandelt  hat. 

Die  Erkrankung  betraf  einen  Mann,  der  an  Blasensteinen  litt, 
die  operativ  entfernt  worden  waren,  es  stellte  sich  dann  eine  Mast- 
darmfistel ein,  und  die  Urinausscheidung  erfolgte  durch  den  Mastdarm. 

Späterhin  gesellten  sich  zu  diesen  Erscheinungen  noch  Schmerzen 
in  der  Lumbalgegend,  häufiger  Urindrang,  Juckreiz  am  Penis  und 
tropfenweise  Urinentleerung. 

Die  Sektion  ergab,  daß  die  rechte  Niere  gesund  war.  „In 
sinistro  vero  eundem  pure  ac  steatomate  infectum.  At  potissima 
aerumnosi  hujus  mali  causa  fuit  sordidum  ac  inaequale  Car- 
cinoma.“ Auch  der  Ureter  war  affiziert. 

Es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  eine  krebsige  Erkrankung 
der  Niere  gehandelt  hat,  oder  ob  nicht  eine  Pyelonephritis  vorlag. 

Wir  finden  dann  erst  wieder  zur  Zeit  der  Lyraphtheorie  Be- 
schreibungen von  geschwulstartigen  Erkrankungen  der  Niere. 

J.  Lieutaud3)  erwähnt  zwei  Sektionsbefunde  von  Nieren- 
geschwülsten, die  er  als  „Eenes  scirrhosi“  (Obs.  1074)  und  als 
„Renum  tumores  et  hydatides“  bezeichnete. 

In  dem  ersten  Falle  bestanden  bei  Lebzeiten  Hodenschmerzen, 
massenhafte  Urinausscheidung  und  Rückenschmerzen.  Die  Sektion 
ergab,  daß  die  linke  Niere  hart  und  vergrößert  war. 

In  dem  zweiten  Falle  traten  bei  Lebzeiten  heftige  Rücken- 
schmerzen und  Blutharnen  als  Hauptsymptome  auf.  Die  vermutete 
Steinbildung  war  in  der  Niere  nicht  vorhanden,  „sed  superficies 
utriusque  renis  omnino  inaequalis  deprehenditur  et  quasi  multis 
particulis  durioribus  coagmentata  erat.“ 

In  der  zweiten  Niere  fand  Lieutaud  Cystenbildungen  (Hyda- 
tiden !). 

Auch  in  diesen  Fällen  ist  es  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  maligne 
Tumorerkrankungen  der  Nieren  gehandelt  hat,  zumal,  wie  bei  der 
zweiten  Beobachtung,  beide  Nieren  affiziert  waren.  Es  könnte 


*)  Reports  of  medic.  cases  1827,  I p.  1 — 74. 

2)  1.  c.  S.  57  (Lib.  IT,  c.  38). 

3)  1.  c.  S.  132  (Lib.  1.  Obs  1074  und  1078). 
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höchstens  eine  metastatische  Erkrankung  der  Nieren  Vorgelegen 
haben,  bei  welcher  der  Primärherd  von  Lieutaud  nicht  gefunden 
worden  ist. 

Lieutaud  hat  allerdings,  wie  wir  noch  sehen  werden,  nicht 
wie  Tulpius,  Nieren-  und  Blasengeschwülste  als  einheitliche 
Gruppe  beschrieben,  sondern  beide  Erkrankungen  scharf 
voneinander  getrennt. 

Es  fehlte  nun  zur  Zeit  der  Lymphtheorie  nicht  an  Mitteilungen 
über  angeblichen  Nierenkrebs. 

Derartige  Fälle  beschrieben  z.  B.  Carnaud,1)  Chomal,2)  Be- 
el ard,3)  Langstaff,4)  Sandwich,5)  G.  König,6)  Reca- 
m i e r 7)  u.  a. 

Doch  handelte  es  sich  bei  allen  diesen  Mitteilungen  um  höchst 
lückenhafte  Berichte,  die,  bei  dem  Mangel  jeglicher,  pathologisch- 
anatomischer Grundlage,  vollständig  wertlos  sind. 

Erst  G.  L.  Bayle8)  hat  dann  den  Versuch  gemacht,  die  Er- 
scheinungen des  Nierenkrebses  vom  klinischen  und  pathologisch- 
anatomischen Standpunkte  aus  etwas  ausführlicher  zu  schildern 
und  von  anderen  Nierenerkrankungen  zu  trennen. 

Wenn  Bayle’ s Ausführungen  auch  nur  kurz  sind,  so  sind  sie 
doch  insofern  bemerkenswert,  als  die  klinischen  Hauptsymptome 
bereits  richtig  erkannt  werden,  die  anatomische  Beschreibung  ist 
allerdings,  der  damaligen  Kenntnis  vom  Krebs  entsprechend,  noch 
sehr  lückenhaft,  die  Einteilung  eine  symptomatische. 

Nach  Bayle  ist  der  Nierenkrebs  bei  Lebzeiten  nicht  zu 
diagnostizieren.  Meistens  ist  diese  Erkrankung  mit  Steinbildung 
kompliziert,  oder  sekundär  mit  anderen  Krebserkrankungen.  Aus 
dem  Nierentumor  und  aus  sonstigen  Allgemeinerscheinungen  kann 
man  wohl  eine  krebsige  Affektion  der  Niere  vermuten,  aber  patho- 
gnomonische  Zeichen  bietet  der  Krebs  der  Niere  nicht. 

Bayle  unterscheidet  einen  Cancer  „indolent“  und  „doulou- 
reux“  der  Niere. 

Der  Cancer  „indolent“  geht  mit  kaum  zu  stillenden  Diarrhöen 
einher,  der  Urin  ist  wenig  oder  gar  nicht  verändert,  die  Beschwerden 
sind  gering,  und  erst  später  treten  Schmerzen  in  der  Nierengegend 
auf.  Die  Haut  ist  oft  mit  braunen  Blasen  bedeckt. 

Die  Krankheit  verläuft  unter  kachektischen  Erscheinungen  und 
dauert  in  der  Regel  einige  Monate  bis  1 x/2  Jahre. 

Die  Diagnose  kann  nur  durch  die  Sektion  gestellt  werden. 

Anders  verläuft  jedoch,  nach  Bayle,  der  „Cancerdouloureux“ 
der  Niere. 

Nierenkoliken  nnd  Hämaturie,  die  häufig  intermittierend 
auftritt,  beherrschen  das  Krankheitsbild.  Die  Niere  ist  vergrößert 
und  als  Tumor  zu  fühlen.  Die  Haut  ist  gelblich  verfärbt.  Schmerzen 
im  „Cordon  spermatique“  und  am  Penis,  Wadenkrämpfe  auf  der 

q Dissertation  sur  la  nephrite,  1813. 

2)  Journ.  de  Med.  chir.  et  de  Pharmacie,  avril  1814. 

3)  Bullet,  de  la  faculte  de  Med.  de  Paris  1816. 

4)  Med.  chir.  Transact.  1817,  Vol.  III,  p.  293. 

5)  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  1820,  Vol.  16,  p.  381. 

6)  Prakt.  Abhandl.  über  die  Krankheiten  der  Nieren.  Leipzig  1826,  S.  224 
und  266. 

7)  1.  c.  S.  90. 

8)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  280-292). 
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Seite,  wo  die  kranke  Niere  sich  befindet,  Retraktion  des  Testikels, 
wie  bei  einer  akuten  Nierensteinkolik,  Oedeme  und  Abmagerung 
sind  typische  Begleiterscheinungen  dieser  Krebsart. 

Die  Hämaturie  tritt  allerdings,  nach  Bayle,  nur  dann  ein, 
wenn  eine  Stein bildung  in  der  Niere  vorliegt,  andernfalls  bleibt 
der  Urin  oft  bis  an  das  Lebensende  normal. 

Die  Sektion  ergab  in  diesen  Fällen  ein  canceröses  Nieren- 
gewebe, eine  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  der  Nierenkelche 
und  eine  Verdickung  der  Ureteren. 

Sehr  wertvoll  sind  die  Untersuchungen  Bayle’s  in  bezug  auf 
die  Trennung  des  N i e r e n k r e b s e s von  anderen  Nieren- 
erkran  kungen. 

Als  solche  kommt,  nach  Bayle,  zunächst  in  Betracht  die  Tu- 
berkulose, die  eine  weiße,  aber  nicht  glänzende  Farbe  aufweist, 
in  der  Regel  zirkumskript  auftritt  und  im  Zentrum  eine  Er- 
weichung zeigt.  Die  Niere  ist  entfärbt  (weiße  Niere!). 

Ferner  ist  vom  Krebs  zu  unterscheiden  die  Atrophie  der 
Nieren,  die  stets  doppelseitig  auftritt  und  so  ausgesprochen  sein  kann, 
daß  nur  die  Membran  übrig  bleibt,  und  trotzdem  findet  eine  reichliche 
Urinsekretion  statt,  eine  Erscheinung,  über  die  Bayle  sehr  erstaunt 
war,  und  für  welche  er  keine  Erklärung  fand. 

Außerdem  muß  man,  nach  Bayle,  vom  Nierenkrebs  noch 
unterscheiden  die  Cysten,  die  akute  und  chronische  Entzündung 
(rote  Niere),  die  chronische  Eiterung  und  die  Steiner- 
krankung. 

Doch  sind  alle  diese  Nierenkrankheiten  bei  Lebzeiten  nicht 
zu  diagnostizieren,  erst  die  Sektion  kann,  nach  Bayle,  Aufschluß 
über  die  Natur  der  Erkrankung  geben. 

Einen  Fortschritt  in  der  Erkenntnis  der  Pathologie  des  Nieren- 
krebses brachte  erst  die  Epoche  der  Blastemtheorie,  als  man  begann, 
der  pathologischen  Anatomie  des  Krebses  überhaupt  mehr  Auf- 
merksamkeit zu  schenken.  Nur  auf  diesem  Wege  konnte  man  einen 
Einblick  in  die  Entstehung  und  Natur  des  Nierenkrebses  ge- 
winnen, nur  die  anatomische  Untersuchung  konnte  die  Grundlage  für 
eine  wissenschaftliche  Erforschung  dieses  schwierigen  Gebietes  bilden. 

Hier  waren  zunächst  die  Untersuchungen  von  Cruveil- 
hier1)  und  besonders  von  P.  Rayer2)  von  weittragendster 
Bedeutung. 

Rayer  hat  nicht  nur  vom  klinischen  Standpunkt  aus  den 
Nierenkrebs  eingehend  geschildert,  indem  er  u.  a.  auch  auf  das  häufige 
Vorkommen  im  Kindesalter  hinwies* *)  sondern  auch  versucht,  den 
Ausgangspunkt  des  Nierenkrebses  histologisch  festzustellen. 
Nach  seiner  Ansicht  entwickeln  sich  die  primären  Nierenkrebse 
fast  ausschließlich  aus  der  Rindensubstanz  der  Niere  („.  . . se 
developpent  presque  toujours  primitivement  dans  la  substance  corti- 
cale“). 


*)  Anat.  pathol.  1829,  Livr.  I. 

■)  Traite  des  maladies  des  reius.  Paris  1889—1841  (3  Bde.,  deutsch  von  Land- 
mann, Erlangen  1844). 

*)  T.  III,  p.  647  (auch  eine  eigene  Beobachtung  bei  einem  1 3/4  Jahre  alten 
Kinde). 
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Ray  er1)  konnte  bereits  über  13  Beobachtungen  von  Nierenkrebs 
berichten,  W a 1 s h e '2)  in  einem  zusammenfassenden  Referat  über  40  Fälle 
aus  der  Literatur  und  Lebert3)  über  12  eigene  Beobachtungen.*) 

Auf  Grund  aller  dieser  Berichte  hatte  man  zu  dieser  Zeit 
folgende  Vorstellung  von  der  Pathologie  des  Nieren- 
krebses: 

Pathologisch-anatomisch  nimmt  der  Nierenkrebs  seinen 
Ausgang  von  der Corticalsubstanz,  meistens  als M e d u 1 1 a r k r e b s, 
wobei  die  rechte  Niere  häufiger  erkrankt  als  die  linke.  Der 
Nierenkrebs  zeigt  ferner  nur  geringe  Neigung  zu  Metastasenbildung. 

Klinisch  ist  der  Befund  von  Blut  im  Urin  das  bemerkens- 
werteste Symptom,  selten  findet  sich  im  Urin  Eiweiß,  und  nur  einmal 
enthielt  der  Urin  Fett.**) 

Auffallend  ist  ferner  die  Disposition  des  Kindesalters  zur  Er- 
krankung an  malignen  Nierentumoren  (Wals  he,  Ray  er). 

Differentialdiagnostisch  sind,  nach  W arre n . 4)  besonders 
die  Lebertumore n sehr  schwer  von  den  Nierengeschwülsten 
zu  unterscheiden. 

Wie  wir  sehen,  hat  man  zu  dieser  Zeit  wenigstens  den  Versuch 
gemacht,  den  Nierenkrebs  pathologisch-anatomisch  zu  erforschen;  allein 
bei  dem  damaligen  Stande  der  Histologie  konnte  man  nicht  viel  weiter 
kommen,  erst  zur  Zeit  der  Epithelialtheorie  war  die  Möglichkeit 
gegeben,  den  Nierenkrebs  auch  in  bezug  auf  seine  Histogenese 
zu  untersuchen,  und  erst  seit  dieser  Zeit  kann  man  von  einer  eigent- 
lichen, wissenschaftlichen  Pathologie  des  Nierenkrebses  sprechen. 


Die  neueren  Forschungen  über  die  pathologische 
Anatomie  des  Nieren krebses. 

Die  neue  Aera  in  der  Pathologie  des  Nierenkrebses  beginnt  mit 
den  hervorragenden  Untersuchungen  von  C.  F.  Rohr  er,5)  der  in 
seiner  ausgezeichneten  Dissertation  den  primären  Nierenkrebs  vom 
klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus  eingehend 
behandelt  hat. 

Die  älteren  Forscher,  wie  Ray  er,  C.  A.  Wunderlich,6)  auch 
neuere  Forscher,  wie  Lauer7)  u.  a.  waren  der  Ansicht,  daß  der 
Primär  krebs  der  Niere  häufiger  in  der  rechten,  als  in  der 
linken  Niere  sich  lokalisiere,  ohne  den  Grund  dieser  Erscheinung 
angeben  zu  können. 

Doch  ist  diese  Annahme,  nach  den  Beobachtungen  von  Rohr  er, 
nicht  richtig;  denn  unter  114  Fällen  war  52mal  die  rechte  und  50mal 


()  1.  c.  S.  861  (T.  III,  p.  615). 

2)  The  nature  and  treatment  of  Cancer.  London  1846  (S.  377). 

3)  Traite  pratique  des  Maladies  cancereuses.  Paris  1851  (S.  867). 

*)  Cfr.  auch:  Hüllmann:  Monographia  de  carcinomate  renum.  Hiss,  inaug. 
Halle  1849. 

**)  Cfr. : Heidelberger  Annalen  1847,  Bd.  13. 

4)  1.  c.  S.  93. 

5)  Das  primäre  Nierencarcinom.  I.-D.  Zürich  1874  (163  S.). 

®)  Handbuch  der  Pathologie  usw.  Stuttgart  1856  (2.  Aufl.),  Bd.  III,  S.  457. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1885,  S.  656. 
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die  linke  Niere  der  Sitz  der  Erkrankung,  eine  Tatsache,  die  auch 
von  Lacher1)  bestätigt  wurde. 

Sehr  zweifelhaft  ist  es,  ob  eine  doppelseitige,  primäre 
Nierenerkrankung  vorkommt. 

Die  älteren  Autoren,  wie  R.  Köhler,2)  C.  A.  Wunderlich 3)  u.  a. 
bestritten  dieses  Vorkommnis;  doch  finden"  wir  in  der  Literatur  derartige 
Beobachtungen  von  Neubert,4)  R o h r e r 5)  (in  10  Proz.  aller  seiner 
Fälle)  und  in  neuester  Zeit  von  Sabrazes  undHusnot6 7)  mitgeteilt. 

Bezugnehmend  auf  unsere  Ausführungen  über  die  symmetrischen 
Primärcarcinome  in  gepaarten  Organen  (cfr.  S.  381 , 409 ff.),  werden 
wir  auch  der  Primärerkrankung  beider  Nieren  im  allgemeinen 
skeptisch  gegenüberstehen  müssen. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  bei  Erkrankung  beider  Organe,  wie 
wir  an  den  betreffenden  Stellen  auseinandergesetzt  haben,  um  eine 
metastatische  Affektion,  bei  der  der  Primärherd  nicht  gefunden 
wurde. 

Diese  Ansicht  sprach  auch  schon  seinerzeit  Wund  er  li  ch  :)  aus, 
der  die  gleichzeitige,  krebsige  Erkrankung  beider  Nieren  als 
einen  Ausfluß  der  allgemeinen,  krebsigen  Diathese  ansah. 

Eine  doppelseitige  Primärerkrankung  wird  auch  zuweilen  dadurch 
vorgetäuscht,  daß  die  eine  Niere  primär  erkrankt,  während  die 
andere  sekundär  affiziert  wird,  wie  es  z.  B.  bei  einer  Be- 
obachtung von  J.  Israel8)  der  Fall  war. 

Wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  410 ff.),  liegt  nur  bei  den  Neben- 
nieren die  Möglichkeit  einer  symmetrischen,  primären  Er- 
krankung vor,  da  hier  embryonaleFaktoren  eine  Rolle  spielen,  die 
wir  noch  zu  erörtern  haben  werden  und,  insofern  als  auch  in  der 
Niere  selbst  derartige  Verlagerungen  von  Nebennieren- 
keimen Vorkommen,  von  denen  aus  sich  maligne  Tumoren,  wie  wir 
sehen  werden,  entwickeln  können,  werden  wir  die  Möglichkeit 
einer  symmetrischen,  primären  Erkrankung  für  diesen  Fall 
nicht  bestreiten  können. 

Der  Sitz  der  Erkrankung  ist  auch  für  die  anatomische 
Lage  zum  Dick  darin,  und  insofern  auch  für  die  Diagnose  von 
Wichtigkeit. 

Nach  Rohrer, 9)  Spencer  Wel  ls  10)  u.  a.  liegt  bei  einem  Tumor 
der  rechten  Niere  das  Colon  ascendens  am  inneren  Rande 
derselben,  während  beim  linken  Nierentumor  das  Colon  descendens 
vor  demselben  verläuft  und  von  dem  Tumor  gekreuzt  wird. 

Die  Histogenese  des  Nierenkrebses  ist  erst  durch  die  Unter- 
suchungen zur  Zeit  der  Epitheliatheorie  geklärt  worden. 


r)  Münch,  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  45  (mit  18  Literaturangaben!). 

2)  Die  Krebs-  und  Scheinkrebskrankheiten  usw.  1853,  S.  417. 

3)  1.  c.  S.  862. 

4)  I.-D.  Leipzig  1868. 

5)  1.  c.  S.  862. 

6)  Sarcome  des  deux  reins  et  des  deux  surrenales  (Arch.  de  med.  exper.  1907 
Nr.  6). 

7)  1.  c.  S.  862. 

8)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  47,  S.  314. 

!l)  1.  c.  S.  862. 

10)  1.  c.  S.  774,  Nr.  2 (p.  71  ff.). 
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IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Die  älteren  Forscher,  wie  Ray  er  (cfr.  S.  861)  und  Rohr  er, 
bezeichneten  nur  die  Kortikalsubstanz  der  Niere  allgemein  als 
den  Ausgangspunkt  der  Krebsentwicklung. 

W.  Müll ler1)  erbrachte  zuerst  den  Beweis  für  den  epithe- 
lialen Ursprung  des  Nierenkrebses  überhaupt. 

Waldeyer2)  hatte  allerdings  schon  vorher  nachgewiesen,  daß  der 
Primärkrebs  der  Niere  von  den  gewundenen  Harnkanälchen 
seinen  Ausgang  nimmt,  da  die  Zellen  der  Nierenkrebse  den  Epithelien 
der  Harnkanälchen  täuschend  ähnlich  sehen.*) 

Erst  Pere  werseff 3)  glaubte  dann  den  Ursprung  des  Nieren- 
krebses direkt  von  den  Epithelien  der  Harnkanälchen  sicher  be- 
obachtet zu  haben. 

Nun  haben  auch  spätere  Forscher,  wie  Paul  Manasse,4) 
Arthur  H ofmann5)  u.  a.  Mitteilungen  über  die  direkte  Entwicklung 
eines  Carcinoms  aus  den  Epithelien  der  Harnkanälchen  gemacht. 

Aber  die  Schwierigkeit  der  Beweisführung  für  diese  Behauptung  an 
der  Hand  des  anatomischen  Präparates  ist  eine  große.  Den  direkten 
Uebergang  der  normalen  Epithelien  in  Geschwulstzellen  hat  wohl 
selten  jemand  gesehen ; die  Beweisführung  beruht  meistens  auf  analogi- 
sierenden  und  exkludierenden  Ausführungen. 

Erst  Arthur  Hofmann6)  hat  dann  späterhin  in  einem  Falle 
den  sicheren  Nachweis  der  Entsteh  ungdespri  mären  Nieren- 
car cinoms  aus  dem  normalen  Harnepithel  erbracht! 

Nicht  alle  Nierencarcinome  haben  aber  Zellen  vom  Typus  der 
H a r n k a n ä 1 c h e n e p i t h e 1 i e n , die  bekanntlich,  je  nach  dem  Kaliber, 
an  den  verschiedenen  Abschnitten  sich  ändern.  In  den  Tubulis  con- 
tortis  findet  sich  z.  B.  Pflasterepithel,  in  den  Henle’ sehen 
Schleifen,  die  sehr  eng  sind,  ein  Epithel  aus  hellen,  ovalen  Zellen,  in 
den  stärkeren  B e 1 1 i n i ’ sehen  Röhren  Zylinderepithel  und  in 
den  geschlängelten  Verbindungsgefäßen  derselben  mit  den  Henle’schen 
Schleifen  wieder  Pflasterepithel. 

Paul  Sud  eck7)  und  Paul  Manasse8)  haben  nun  Nieren- 
carcinome gefunden,  deren  Typus  vollständig  von  dem  des 
Nierenepithels  abweicht.  Diese  Zellen  stellen  große,  unregel- 
mäßig geformte,  runde  oder  polygonale  Klumpen  dar.  Man  findet 
ferner  bei  diesen  Geschwülsten  niemals  hohle  Drüsen  Schläuche, 
sondern  stets  solide  Krebsstränge. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Graupner9)  stammen  diese 
Tumoren  aus  der  Gegend  des  Nierenbeckens  und  wuchern  in  die 
Harnkanälchen,  ohne  daß  die  Harnkanälchen  epithelien  an 
diesem  Prozeß  beteiligt  sind. 


b Jenaische  Zeitschrift  f.  Medizin  und  Naturwissenschaft  1870,  Bd.  6,  S.  456. 
(Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  255). 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  41,  S.  470—522.  (Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  23S). 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  259. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  59,  1874,  S.  227. 

4)  Ibidem,  Bd.  142,  S.  164. 

5)  Ueber  4 Fälle  von  prim.  Nierencarciiiom.  I.-D.  Freiburg  i.  B.  1901. 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  I,  1904,  S.  321. 

7)  Virch.  Arch.,  Bd.  133,  1893,  S.  4u5. 

8)  Ibidem,  S.  391  und:  Bd.  142,  S.  164. 

9)  Zur  Histogenese  des  prim.  Nierencarcinoms  (Ziegler  s Beiträge,  Bd.  24,  1898, 
S.  398). 
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Man  bezeichnete  diese  Art  von  Nierenkrebs  als  die  infiltrie- 
re n d e F o r m , die  eine  Ver große r u n g der  Niere  zur  Folge  hat.*) 

Im  Gegensatz  zu  dieser  infiltrierenden  Form,  unterschieden 
Sud  eck,1)  Manasse,2)  Gr  au  pn  er3)  u.  a.  die  zirkumskripte 
oder  knotige  Art,  bei  der  die  Niere  nicht  vergrößert  ist,  und 
bei  der  der  Rest  des  normalen  Parenchyms  dem  Geschwulstknoten  als 
unabhängiges  Anhängsel  aufsitzt. 

Die  Zellen  dieser  Geschwulstform  gleichen  den  Nierenepithelien 
und  sind  kubisch  oder  zylindrisch. 

Die  Geschwulst  charakterisiert  sich  als  ein  Adenocarcinom 
und  besteht  aus  hohlen  Drüsenschläuchen,  die  sich  in  solide  Zell- 
zapfen ohne  zentrales  Lumen  umwandeln. 

Nach  Graupner  entwickeln  sich  diese  Carcinome  aus  den  Harn- 
kanälchen zunächst  als  Adenom  und  dann  als  Adenocarcinom,**) 
und  zwar  zuerst  in  der  Nierenrinde. 

Artur  Hofmann,4)  der  diese  Einteilung  ebenfalls  beibehielt. 
kam  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Ergebnis,  daß  eine 
Adenombildung  bei  der  knotigen  Form  nicht  stattfinde, 
sondern  daß  die  Krebsentwicklung  direkt  von  den  Harn  epithel  ien 
ihren  Ausgang  nimmt,  eine  Beobachtung,  die  auch  von  Franz 
Nürnberg5)  bestätigt  wurde. 

Die  auffallende  Erscheinung,  daß  das  Kindesalter,  wie  wir 
noch  sehen  werden  (cfr.  auch  S.  861),  so  häufig  von  malignen  Ge- 
schwulsterkrankungen der  Niere  heimgesucht  wird,  hat  schon  frühzeitig 
die  Aufmerksamkeit  der  Forscher  auf  embryonale  Faktoren 
gelenkt,  die  hierbei  eine  Rolle  spielen  müßten. 

Schon  Rudolf  Gerstacker6)  hat  die  Entstehung  des  primären 
Nierenkrebses  im  Kindesalter  auf  eine  embryonale  Anlage 
zurückgeführt,  während  beim  Erwachsenen  eine  Abschnürung 
von  Harnkanälchen  durch  interstitielle  Wucherung  den  Ausgangs- 
punkt der  Krebsentwicklung  bilde. 

Wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  auseinandergesetzt  haben,***) 
fand  die  Cohnheim’ sehe  Theorie  ihre  besondere  Stütze  in  dem 
Vorkommen  von  malignen  Geschwülsten  des  Urogenitalsystems  im 
Kindesalter  und  beim  Fötus. 

Wir  verweisen  auf  unsere  Ausführungen  über  die  Beziehungen 
des  Wolff’schen  Körpers  zur  Krebsgenese. 

Wir  erinnern  ferner  daran,  daß  in  der  ersten  Entwicklungs- 
periode der  Harn  Werkzeuge  die  Nebennieren  doppelt  sog  roß 
sind  als  die  Nieren,  während  sie  postfötal  bis  auf  ein  geringes 
Volumen  zusammenschrumpfen. 


*)  Cfr.  auch:  Hans  Eisert:  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  des  primären,  diffusen 
Nierencarcinoms.  I.-D.  Würzburg  1902. 

■)  1.  c.  S.  864. 

2)  Ibidem. 

3)  Ibidem. 

**)  Cfr.  auch:  Levi  et  Claude:  Adeno-Epitheliome  hemorrhagique  du  rein 
droit  etc.  (Bullet.  Soc.  anat.  de  Paris.  März  1895). 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I,  1904,  S.  321. 

5)  Beiträge  zur  Histologie  der  Nierengeschwülste  (Frankfurter  Zeitschrift  für 
Pathologie,  Bd.  I,  1907,  H.  3 4). 

6)  Zur  Kenntnis  des  prim.  Nierenkrebses.  I.-D.  Berlin  1880.  (Cfr.  auch:  Allg. 
Teil.  S.  339.) 

***)  Allg.  Teil,  S.  352  ff. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  IT. 
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IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Wir  haben  hier  ähnliche  Vorgänge,  wie  wir  sie  bei  der  Thymus- 
drüse (cfr.  S.  849  ff.)  kennen  gelernt  haben,  und  es  ist  deshalb  nicht 
verwunderlich,  daß  bei  diesen  gewaltigen  Schrumpfungsprozessen  Keim- 
Versprengungen  von  seiten  der  Nebennieren  in  andere  Organe 
Vorkommen. 

Es  kommen  hierbei  zunächst  die  Nachbarorgane  — die  Nieren- 
in  Betracht,  in  denen  derartige  Keime  sich  ablagern  können;*)  aber 
man  hat,  wie  wie  sehen  werden,  auch  in  weiter  entfernten 
Organen,  wie  z.  B.  in  der  Leber,  derartige  versprengte  Keime 
gefunden. 

Neben  diesen  Keimversprengungen  spielen  nun  auch  überzählige, 
rudimentäre  Organe  in  der  Geschwulstgenese  eine  große  Rolle,**) 
besonders  wenn  sie  verlagert  sind. 

Auch  bei  den  Nebennieren  hat  man  derartige  verlagerte  Organe 
beobachtet.  ***) 

Diese  beiden  Prozesse  sind  nun  für  die  Histogenese  des  primären 
Nierencarcinoms  von  größster  Bedeutung. 

Die  Entwicklung  eines  primären,  malignen  Nierentumors 
aus  versprengten  Keimen  der  Nebennieren  ist  vielfach  be- 
obachtet worden. 

Schon  Weigert1)  und  Chiari2)  haben  derartige  Mitteilungen 
gemacht  und  späterhin  Löwenhardt,3)  Georg  Horn,4)  Am- 
brosius,5) Askanazy,6)  Alfred  Ulrich,7)  Bruno  Weiß,8) 
Lubarsch9)  u.  a. 

Als  Beweis  dafür,  daß  diese  Tumoren  von  versprengten 
Nebennieren  keimen  ihren  Ausgang  nehmen,  wird  angeführt: 
Der  Befund  von  Pseudoglomerulis  (Weigert),  ferner  die  histo- 
logische Struktur,  die  mit  der  der  Nebennierenrinde  überein- 
stimmt (B.  Weiß,  — Uebereinstimmung  der  Geschwulstzellen  mit 
den  Rindenzellen  der  Nebennieren  — säulenartige  oder  papilläre  An- 
ordnung der  Zellen  innerhalb  eines  zarten,  gefäßreichen  Stützgewebes), 
dann  der  Nachweis  von  Glykogen.  Diese  Substanz  ist  allerdings 
schon  von  Langhans10)  in  malignen  Nierengeschwülsten  gefunden 
worden,  aber  ohne  Erkenntnis  von  den  Beziehungen  dieser  Substanz 
zu  den  Nebennieren. 

Erst  Askanazy  und  Lubarsch  haben  den  Befund  von  Gly- 
kogen als  Beweis  für  den  suprarenalen  Ursprung  vieler  Nieren- 
tumoren richtig  gewürdigt. 

*)  Cfr.  z.  B.  Rudolf  Beneke:  Zur  Lehre  von  der  Versprengung  von  Neben- 
nierenkeimen usw.  (Ziegler’s  Beiträge  Bd.  9,  S.  459). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  356 ff. 

***)  Cfr  über  die  Geschichte  der  akzessorischen  Nebennieren:  Alfred  Ulrich: 
Anatomische  Untersuchungen  über  ganz  und  partiell  verlagerte  und  akzessorische 
Nebennieren  und  über  die  sog.  echten  Lipome  der  Nieren  und  über  die  Frage  der 
von  den  Nebennieren  abgeleiteten  Nierengeschwülste  (Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  18, 
1895,  S.  589). 

')  Virch.  Arch.,  Bd.  67,  S.  518. 

2)  Centralbl.  f.  wissenschaftliche  Heilkunde  1884. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  28.  1888,  S.  583. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  126,  1891,  S.  191. 

5)  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Nierengeschwülsten.  I.-D.  Marburg  1891. 

6)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd  14,  S.  33. 

7)  Cfr.  Anm.  ***). 

8)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  24,  1898,  S.  33.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  357.) 

n)  Virch.  Arch.,  Bd.  135,  S.  149. 

,0)  Ibidem,  Bd.  120,  S.  65. 
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Auf  das  Vorkommen  von  Riesenzellen,  als  Stütze  für  die 
suprarenale  Abstammung,  wies  Paul  Manasse1)  hin,  und  auf  den 
häufigen  Beginn  der  Erkrankung  am  oberen  Pol  der  Niere,  also 
in  der  Nähe  der  Nebenniere,  machte  Thorkild  Rovsing2)  auf- 
merksam (5  Fälle!). 

Auf  eine  derartige  Versprengung  von  Nebennierenkeimen  muß 
auch,  wie  wir  schon  erwähnt  haben  (cfr.  S.  863),  die  symmetrische, 
primäre  Krebserkrankung  beider  Nieren  zurückgeführt  werden.*) 

Daß  derartige  Keime  auch  in  weiter  entfernt  liegende 
Organe  verschleppt,  Anlaß  zu  einer  Krebsentwicklung  geben  können, 
haben  wir  schon  vorhin  erwähnt. 

ln  der  Tat  sind  derartige  maligne  Neubildungen,  die  auf 
versprengte  Nebennierenkeime  zurückgeführt  werden  müssen, 
in  der  Leber  von  Albert  Pep  er  e,**)  Philipps  und  Spills  bury3) 
und  B.  deVecchi4)  und  in  Bronchialdrüsen  von  Paul  Clair- 
mont6)  beobachtet  worden. 

Wir  haben  es  nun  bei  der  Entstehung  von  Carcinomen  aus  ver- 
sprengten Nebennierenkeimen  mit  einer  direkten  Entwicklung 
der  malignen  Neubildung  aus  den  Embryonalzellen  zu 
tun,  und  wir  verweisen  in  bezug  auf  die  Art  dieser  Entwicklung  auf 
unsere  mannigfachen,  früheren  Ausführungen. 

Anders  gestaltet  sich  nun  die  Entwicklung  eines  malignen  Nieren- 
tumors indem  zweiten  Falle,  wenn  akzessorische,  überzählige 
und  verlagerte  Nebennieren  die  Ursache  zu  einer  Geschwulst- 
bildung abgeben. 

Hier  entsteht  zuerst  eine  a n s c h e i n e n d g u t a r t i g e Geschwulst, 
in  der  Neuzeit  Hypernephrom,  auch  Gr awitz’scher  Tumor  ge- 
nannt, aus  dem  sich  dann  erst  die  maligne  Neubildung 
entwickelt. 

Ueber  die  Stellung  dieser  Geschwulst  in  der  Onkologie  und  über 
ihre  Beziehungen  zum  Nierenkrebs  herrscht  zurzeit  eine  derartige 
Verwirrung,  daß  wir  kurz  die  historische  Entwicklung  von  der  Lehre 
des  Hypernephroms  an  dieser  Stelle  erörtern  müssen. 

P.  Grawitz6)  hat  zuerst  den  Nachweis  erbracht,  daß  die  früher 
als  „Lipome“  oder  als  „Adenome“  oder  auch  als  „Adenocarci- 
nome“  beschriebenen  Tumoren  der  Niere  von  versprengten  Keimen  der 
Nebennieren  ihren  Ausgang  nehmen,  und  zwar  von  verlagerten, 
akzessorischen  Nebennieren. 


))  Virch.  Arch.,  Bd.  133,  1893,  S.  391. 

2)  Ueber  die  Diagnose  und  Behandlung  der  bösartigen  Nierengeschwülste  (Arch. 
f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  49,  1895,  S.  407). 

*)  Cfr.  auch:  Bruno  Funccius:  Ueber  von  versprengten  Nebennierenkeimen 
ausgehende  Tumoren  beider  Nieren  kompliziert  durch  Hufeisenniere.  I.-D.  Er- 
langen 1 905. 

**)  Arch.  de  Med.  exper.  1902  Nr.  6,  S.  765. 

3)  Yerhandl.  der  Londoner  klin.  Gesellsch.,  26.  Mai  1905.  (Cfr.  Bef.  in:  Presse 
med.  1905  Nr.  51). 

4)  Ueber  einen  Fall  von  Hypernephrom  der  Leber  (Yirch.  Arch.,  Bd.  177,  1904, 
S.  133,  mit  38  Literaturangaben). 

_5)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  73,  1904,  S.  620  (Rezidiv  10  Jahre  nach 
Exstirpation  eines  Hypernephroms  der  Niere  in  einer  Bronchialdrüse  an  der  Bifur- 
kation). 


S.  824. 


Virch.  Arch.,  Bd.  93,  1883,  S.  39  und:  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  30,  1884. 
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Grawitz  bezeichnete  diese  Gesell  wulstart  als  „Strumae  supra- 
renales  accessoriae“  und  die  sog.  Lipome  der  Niere  als 
„Struma  lip  omatodes  aber  rata  renis“. 

Wir  haben  schon  früher  (cfr.  S.  342)  auf  die  Schwierigkeit  liin- 
gewiesen,  die  die  Einreihung  dieser  Geschwulstart  in  die  Onkologie 
verursachte. 

Gegen  die  Auffassung  von  Grawitz  von  dem  embryonalen 
Ursprung  dieses  Tumors  erhob  sich  bald  eine  heftige  Opposition. 

Rudolf  Beneke1)  hielt  den  Grawitz’ sehen  Tumor  für  ein 
Sarkom,  E.  de  Paoli2)  für  ein  An gio sarkom,  welches  seinen 
Ursprung  von  den  adventitiellen  Schichten  der  Gefäße  nimmt, 
Drießen3)  für  ein  Endotheliom,  ausgehend  von  dem  Endothel 
der  Lymphräume,  und  Paul  Sudeck4)  für  ein  Adenom  der  Niere. 

Die  neueren  Forschungen  haben  jedoch  die  Ansicht  von  Gra- 
witz von  dem  embryonalen  Ursprung  dieser  Tumoren  bestätigt; 
nur  darüber  war  man  sich  nicht  einig,  ob  man  diese  Tumoren  von 
vornherein  zu  den  gut-  oder  bösartigen  Geschwülsten 
zählen  müsse. 

Alfred  Ulrich5)  wies  nun  zuerst  an  5 Fällen  nach,  daß  es 
sich  bei  den  Gr awitz’ sehen  Tumoren  zwar  um  Neubildungen  auf 
embryonaler  Grundlage  handle,  aber  um  keine  Lipome;  diese 
würden  vielmehr  durch  den  Untergang  und  Verfettung  von  Nieren- 
epithelien  vorgetäuscht. 

Erich  Böhler6)  und  Wyder7)  fanden  in  je  einem  Falle  eine 
dem  Alveolärsarkom  ähnliche  Struktur,  und  Graupner8)  hielt 
die  Hypernephrome  direkt  für  Car  ein  o me. 

Andere  Forscher,  wie  z.  B.  Posner,9)  R.  Pirone10)  und  Isa- 
bella  Herb,11)  bezeichneten  die  Hypernephrome  als  eine  selb- 
ständige Geschwulstgruppe,  die  mit  Carcinomen  nichts  zu  tun 
hat,  und  Hugo  Neuhäuser12)  sah  das  Hypernephrom  für  ein  ade- 
nomatöses Uebergangsstadium  eines  carcinomatös  werdenden 
in  die  Niere  verlagerten  Nebennierenteils  an  (cfr.  auch  S.  342). 

Wir  sehen,  wie  die  Meinungen  über  die  Natur  des  Grawitz - 
sehen  Tumors  auseinandergehen.  Der  Grund  dieser  Verwirrung  be- 
ruht wohl  auch  zum  Teil  auf  dem  Umstande,  daß  viele  Forscher 
übersehen  haben,  daß  der  Grawitz 'sehe  Tumor  oder  das  Hyper- 
nephrom nicht  von  einer  Versprengung  von  Neben- 
nierenkeimen überhaupt,  sondern  ausschließlich  von  ver- 
lagerten und  überzähligen  Nebennieren  seinen  Ursprung 
nimmt. 


')  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  9,  S.  440. 

2)  ibidem,  Bd.  8,  S.  140. 

3)  Ibidem,  Bd.  12,  1893,  S.  65. 

4 Virch.  Arch.,  Bd.  133,  1893,  8.  405. 

5)  1.  c.  S.  866. 

6)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1903  Nr.  19/20. 

7)  Corresp. -Blatt  f.  Schweizer  Aerzte  1905  Nr.  13. 

8)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  24,  1898,  S.  398. 

9)  Zeitschrift  f.  Krebsforschung,  Bd.  I,  1904,  S.  4. 

10)  Contribution  ä l’etude  des  tumeurs  renales  d’origine  surrenale  (hyperne- 
phromes)  (Arch.  des  Sc.  biol.  St.  Petersburg  1903,  T.  X). 

11)  Hypernephroma  (Americ.  Journ.  of  the  med.  Sc.  Juni  1905). 

12)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  79,  1906,  S.  468. 
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Deshalb  sollte  man  auch  den  Namen  „Hypernephrom“  lieber 
fallen  lassen  und  die  alte  Grawitz’sche  Bezeichnung  als  „Struma 
suprarenalis  aberrata“  beibehalten,  eine  Bezeichnung,  die  in  jüngster 
Zeit  auch  besonders  russische  Forscher,  wie  Loren towicz * 2 *  4)  und 
P o s c h a r i s k i 2)  befürwortet  haben. 

Wir  hätten  demgemäß  folgenden  Werdegang  dieser  Ge- 
schwulstgruppe : 

Embryonale  Verlagerung  einer  überzähligen  Neben- 
niere, Bildung  ein  er  strumösen  Geschwu  Ist  (das  eigent^ 
liehe  Hypernephrom)  und  Uebergang  derselben  in  Car- 
cinom. 

Das  Hypernephrom  hat  also  ein  Stadium,  in  welchem  es  als  eine 
gutartige  Geschwulst  bezeichnet  werden  kann,  es  trägt  aber 
den  Keim  des  Bösartigen  auf  Grund  seiner  embryonalen 
Anlage  in  sich  und  kann  leicht  aus  uns  bisher  noch  unbekannten 
Ursachen  bösartig  werden. 

Die  Beziehungen  des  Hypernephroms  zum  Carcinom  entsprechen 
ungefähr  denen  zwischen  Naevus  und  Carcinom  (cfr.  S.  186  ff.). 

Solange  nun  das  sog.  Hypernephrom  gutartig  bleibt,  ist  es, 
nach  P o s c h a r i s k i , 3)  in  seiner  histologischen  Struktur  nicht 
wesentlich  von  dem  der  Nebenniere  unterschieden. 

In  beiden  Organen  finden  sich  große  Zellen  mit  großen,  hellen 
Kernen.  Die  Struktur  des  Gewebes  ist  im  allgemeinen  der  Zona 
fasciculata  der  Nebenniere  ähnlich. 

Wird  das  Hypernephrom  aber  bösartig,  dann  büßen  die  Zellen 
teilweise  den  Charakter  der  Nebennierenzellen  ein,  die  Struktur  der 
Nebenniere  wird  zwar  teilweise  beibehalten,  je  mehr  aber  diese 
von  dem  Bau  der  Zona  fasciculata  der  Nebenniere  ab- 
weicht, um  so  bösartiger  wird  die  Geschwulst. 

Seitdem  man  nun  das  Hypernephrom  der  Niere  als  eine 
besondere,  anatomische  Gruppe  aufgestellt  hatte,  ist  auch  der 
Wunsch  rege  geworden,  klinisch  das  Hypernephrom  als  solches  zu 
erkennen. 

Doch  kommt  Erich  Böhler4)  auf  Grund  von  27  in  der  Lite- 
ratur mitgeteilten  Fällen  und  sich  stützend  auf  eigene  Beobachtungen 
zu  dem  Ergebnis,  daß  sich  aus  dem  bisherigen  Material  ein  für  das 
Hypernephrom  charakteristisches,  klinisches  Bild  nicht 
konstruieren  lasse. 

Die  Hypernephrome  bieten,  nach  Böhler,  die  gleichen  Kardinal- 
symptome wie  die  übrigen  malignen  Nierentumoren,*)  besonders  er- 
zeugen sie  auch  Metastasen  in  anderen  Organen,  vor  allem  in  den 
Knochen  (Poschariski, 5)  E.  Hoff  mann6)  u.  a).  **) 


x)  Medycyna,  1903  Nr.  10/11. 

2)  Wratschebnaja  Gazetta  1904  Nr.  41. 

ä)  Ibidem. 

4)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1903  Nr.  19/20. 

*)  Wir  kommen  bald  auf  die  klinischen  Erscheinungen  der  malignen  Nieren- 
tumoren zurück. 

5)  Cfr.  Nr.  2. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1907  Nr.  8. 

**)  Cfr.  auch  über  Metastasenbildung  bei  Hypernephromen: 

Perthes:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  42,  1890,  S.  201. 

Lu  bar  sch:  Virch.  Arch.,  Bd.  135,  1894,  S.  149. 
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In  dem  letzteren  Falle  machte  der  Primär tumor  überhaupt 
keine  Erscheinungen,  nur  die  Metastasen  in  den  mannigfachsten 
Organen  wiesen  auf  einen  versteckten  Primärherd  hin. 

Die  seltene  Erscheinung,  daß  sich  eine  Krebsmetastase  in 
einer  derartig  versprengten  Nebenniere  lokalisiert,  hat  Walter 
Bereut* 1)  bei  einem  Primärcarcinom  des  Unterkiefers  beobachtet. 

Kehren  wir  nun  zu  dem  Ausgangspunkt  unserer  Betrachtungen 
über  die  Histo genese  des  primären  Nierenkrebses  zurück,  dann 
wird  es  uns  nicht  wundernehmen,  daß  bei  der  Kompliziertheit  der 
histogenetischen  Vorgänge  auch  alle  möglichen  malignen  Neubildungen 
in  der  Niere  sich  entwickeln  können. 

Wir  haben  schon  vorhin  darauf  hingewiesen  (cfr.  S.  865  ff.),  daß 
es  sich  bei  den  von  den  Epithelien  der  Harnkanälchen  ausgehenden 
malignen  Neubildungen  um  echte  Epitheliome  handelt,  und  nicht 
um  Adenocarcinome,  wie  man  vielfach  annahm. 

Sehr  häufig  wurde  diese  Krebsart  in  Gestalt  eines  Fungus  in 
der  Niere  gefunden,  eine  Beobachtung,  die  schon  War drop 2)  gemacht 
hat  und  Bohrer,3)  0.  Israel,4)  J.  Israel5)  (Zottenkrebs)  u.  a. 
bestätigt  haben. 

In  bezug  auf  die  von  V i r c h o w beobachteten  Cancroidformen 
der  Niere  verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen.*) 

Während  Primärcarcinome  der  Niere  sehr  häufig  zur  Beobachtung 
kommen,  sind  Primärsarkome  bei  Erwachsenen  eine  seltene 
Erscheinung;**)  bei  Kindern  hingegen  sind  primäre  Nieren  Sar- 
kome häufiger  beschrieben  worden.***) 

Vielfach  wurde  das  Sarkom  auch  als  Endotheliom  der  Niere 
(Woinitsch-Sjanoschentzki6)),  oder  auch  als  Angiosarkom 
(Telangiektasien  der  Niere  nach  Wun d er li c h 7))  bezeichnet  (cfr. 
auch  S.  868). 

Recht  häufig  werden  nun  Mischgeschwülste  verschiedenster 
Art  in  der  Niere  beobachtet. 


St r üb  in g:  Deutsches  Archiv  f.  Min.  Medizin,  Bd.  43,  1888,  S.  600. 

Hans  Denzinger:  Ein  Fall  von  Adenocarcinom  der  Niere  ausgehend  von 
einem  Grawitz’ sehen  Tumor.  I.-D.  München  1902. 

1)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie,  Bd.  13,  S.  406. 

2)  Allg.  Teil,  S.  83. 

3)  1.  c.  S.  862. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  86,  1881,  S.  359. 

5)  Chirurgische  Klinik  der  Nierenkrankheiten.  Berlin  1902,  S.  451  und  532. 

*)  Allg.  Teil,  S.  210. 

**)  Cfr.  z.  B. : Max  Eisenhach:  Ein  Fall  von  primärem  Spindelzellensarkom 
der  Niere.  I.-D.  Tübingen  1905. 

B.  de  Vecchi:  Sarcoma  bilaterale  del  rene  etc.  (Nuovo  raccoglitore  med.  Mai 
1905).  (Sekundäre  Erkrankung?)  Cfr.  auch  1.  c.  S.  867. 

***)  Cfr.  über  Primärsarkome  der  Niere  im  Kindesalter: 

Birch-Hirschfeld:  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie,  Bd.  II,  S.  386. 

J.  E.  Webb  (Lancet,  18.  Okt.  1902  — Spindelzellensarkom  der  rechten  Niere 
bei  einem  6 jährigen  Mädchen). 

Bert r and:  Journ.  des  Sc.  med.  de  Lille  1904  Nr.  39  (2 jähriges  Kind). 

J.  Steinhardt:  Arch.  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  38,  1904,  S.  30. 

Adolf  Friediger:  Ein  Nierensarkom  von  seltener  Größe  hei  einem  4jährigen 
Kinde.  I.-D.  München  1905. 

Ludwig  Heuß:  Ein  Fall  von  Nierensarkom  im  Kindesalter.  I.-D.  Mün- 
chen 1906. 

°)  Russki  Wratsch  1906  Nr.  25. 

7)  Handbuch  der  Pathologie  usw.  Stuttgart  1856,  Bd.  III.  S.  455. 
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F.  Nürnberg1)  unterscheidet  Misch  ge  sch  wülste  der  Niere, 
die  auf  Entwicklungsanomalien  zurückzuführen  sind,  von  den 
teratoiden  Neubildungen  der  Niere,  zu  denen  er  die  Adeno- 
sarkome,* *) Rhabdomyome  und  Rhabdomyosarkome**)  zählt,  während 
zu  der  ersteren  Gruppe  besonders  die  lipomyoma tosen  Misch- 
geschwülste mit  ihren  mannigfachen  Formen  und  Uebergängen  (Lipome, 
Fibromyome,  Fibrolipomyome,  Fibromyo-  und  Lipofibromyosarkome) 
gehören. 

Diese  Mischgeschwülste  nehmen,  nach  Nürnberg,  ihre  Ent- 
wicklung entweder  von  in  die  Niere  verlagerten  Teilen  der  Nieren- 
kapsel (fettgewebshaltige  Neubildungen!),  oder  von  un- 
verbrauchten, aber  nicht  versprengten,  in  der  embryo- 
nalen Niere  häufig  vorkommenden  Muskelbündeln. 

Das  Sarkomgewebe  entspricht  postembryonal  wuchernden 
und  dabei  „undifferenzierten“,  nicht  „ausgereiften“  Muskelzellen. 

Die  Beobachtung  von  Lauer,2)  daß  Frauen  häufiger  an  Nieren- 
sarkomen erkranken  als  Männer,  wird  auch  von  Nürnberg  be- 
stätigt, der  diesen  Umstand  auf  die  besondere  Neigung  der  glatten 
Muskulatur  des  weiblichen  Organismus  zu  blastomatöser  Entartung 
zurückführt. 

Man  hat  sich  nun  bemüht,  ebenso  wie  beim  Hypernephrom,  auch 
zwischen  den  Mischgeschwülsten  und  dem  Sarkom  kli- 
nische Unterscheidungsmerkmale  zu  finden. 

Wie  wir  gesehen  haben,  gibt  es  zwischen  Hypernephrom  und 
anderen  malignen  Nierengeschwülsten  keinen  charakteristischen, 
klinischen  Unterschied,  wohl  aber  besteht  ein  solcher,  nach  den  Unter- 
suchungen von  Oshima,3)  zwischen  den  Mise  h ge  sch  Wülsten 
und  dem  Sarkom  der  Niere.  Die  Mischgeschwülste  wachsen 
schneller,  sind  scharf  begrenzt  und  verursachen  keine  Metastasen, 
auch  sind,  nach  Oshima,  beim  Sarkom  die  eosinophilen 
Zellen  im  Blute  vermehrt. 

Außer  den  eben  geschilderten  bösartigen  Krebs-  und  Mischge- 
schwülsten der  Niere  kommen  nun  auch  zahlreiche,  gutartige  Ge- 
schwülste in  der  Niere  vor,  die  wir  an  dieser  Stelle  kurz  erwähnen 
müssen. 

Unter  2250  Sektionen  fand  F.  Nürnberg4)  287  Nierentumoren 
= 12,75  Proz. 

Unter  diesen  fanden  sich,  abgesehen  von  den  Carcinomen,  Sar- 
komen und  malignen  Hypernephromen:  4 Angiome  resp.  Angio- 
epitheliome,  67  Markfibrome,  122  lipomyomatöse  Misch- 
geschwülste und  66  Adenome. 


')  1.  c.  S.  865.  Cfr.  auch  über  Mischgeschwülste  der  Niere: 

N.  E.  Muus:  Virch.  Arch.,  Bd.  155,  1899,  S.  401  (Allg.  Teil,  S.  353)  und: 
Ueber  die  sog.  embryonalen  Misch  geschwülste  der  Niere,  1901. 

Ernst  Steiner:  Ueber  Mischgeschwülste  der  Niere.  I.-D.  Greifswald  1905. 

*)  Cfr.  Birch-Hirschfeld:  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie,  Bd.  II,  S.  386. 

**)  Cfr.  Cohn  heim:  Vorlesungen  über  allg.  Pathologie,  2.  Aull.,  Bd.  I,  S.  747. 
Huber  und  Boström:  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.,  Bd.  23,  S.  205. 
Marchand:  Virch.  Arch.,  Bd.  73,  S.  289. 

v.  Hansemann:  Adenomyxosarkom  der  Niere  (Berliner  klin.  Wochenschrift 
1894  Nr.  31). 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1885,  S.  656. 

3)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1907  Nr.  4. 

4)  1.  c.  S.  865. 
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Reine  Angiome  der  Niere  sind  sehr  selten  und  von  Nürnberg 
nur  in  einem  Falle  gefunden  worden.  Beim  Angioepitheliom 
bilden  das  Substrat  der  Geschwulst  kapillare  Gefäße,  die  bei  regel- 
loser Anordnung  bald  ein  kubisches,  bald  ein  zylindrisches  ein-  und 
mehrkerniges,  protoplasmareiches  Epithel  tragen.  Makroskopisch 
erscheinen  die  Angiome  als  kirschkerngroße,  blaurote,  weiche  Tumoren 
in  der  Marksubstanz. 

Die  Markfibrome  wurden  von  Nürnberg  ausschließlich  hei 
Erwachsenen  gefunden.  Diese  Neubildungen  erscheinen  als  kleine, 
höchstens  linsengroße  Geschwülstchen.  Teilweise  verdanken  diese 
Geschwülste  ihren  Ursprung  embryonalen  Fehlbildungen, 
teilweise  Alterserscheinungen  durch  allmähliche  Zunahme  der 
interstitiellen  Bindegewebsfasern  der  Marksubstanz  bei  Atrophie  des 
Parenchyms. 

Die  Fettgescliwülste  der  Niere  haben  wir  bereits  bei  Besprechung 
der  Grawitz’ sehen  Tumoren  (cfr.  S.  867 ff.)  und  der  Mischgeschwülste 
der  Niere  erörtert. 

Erwähnenswert  ist  nur  noch  die  Mitteilung  von  Edwin  Richards,1) 
der  in  einem  Falle  eine  Umwandlung  der  ganzen  Niere  in  eine 
Fettmasse,  in  deren  Mitte  sich  ein  Stein  befand,  beobachtete.* *) 

Reine  Adenome  der  Niere  entstehen,  wie  wir  schon  erwähnt 
haben  (cfr.  S.  865),  nicht  aus  einer  direkten  Entwicklung  von  den 
Epithelien  der  Harnkanälchen,  sondern,  selbst  die  kleinsten  Adenome, 
sind,  nach  Nürnberg,  in  sich  abgeschlossene  und  aus  sich  heraus- 
wachsende Gebilde;  sie  entstehen  aus  Harnkanälchen,  die  aus 
irgendeinem  Grunde  aus  dem  Zusammenhänge  geraten  sind. 

Adenome  finden  sich  hauptsächlich  bei  älteren  Individuen.**) 

Ebenso  wie  die  Adenome  entwickeln  sich  nun  auch  Cysten  der  Niere. 

Diese  gehen  nicht  nur  aus  Entwicklungsstörungen  hervor,***) 
sondern  können  auch  als  Folge  entzündlicher  und  Sch  rum  pf- 
ungs vorgängef)  in  jeder  Periode  des  Lebens  entstehen. 

Cystenbildungen  in  der  Niere  kommen  recht  häufig  vor  und  sind 
auch  schon  den  älteren  Beobachtern  bekannt  gewesen,  ff) 


l)  Brit.  med.  Journ.  Juli  1883.  S.  2. 

*)  Cfr.  auch:  Bayer:  Maladies  des  reins.  T.  III,  p.  615  und: 

E.  Go  dar  d:  Becherches  sur  la  Substitution  graisseuse  du  rein  (Gaz.  med.  1859 
Nr.  25/26). 

**)  Cfr.  über  Adenome  der  Niere  noch: 

Albarran:  Structure  et  developpement  des  adenomes  et  des  epitheliomes  du 
rein  (Ann.  des  Malad,  des  org.  gen.  ur.,  T.  15.  p.  243). 

Paul  Sudeck:  Ueber  die  Struktur  der  Nierenadenome  (Vircb.  Arch.,  Bd.  133, 
1893,  S 405). 

de  Zwaan:  Adenoma  renis  (Weekbl.  v.  b.  Nederl.  Tijdsclir.  v.  Geneeskunde 
1896,  Vol.  II,  p.  283). 

Max  Petrenz:  Ueber  multiple  Adenombildung  in  Schrumpfnieren.  I.-D.  • 
Würzburg  1904. 

***)  Cfr.  Allg.  Teil,  S.  369. 

f)  Cfr.  z.  B. : 

Arnold:  Ueber  einseitige,  angeborene  Nierenschrumpfung  mit  Cystenbildung 
(Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  8,  S.  21). 

Max  Petrenz:  cfr.  Anm.  **). 

ff)  Cfr.  über  Cystenbildung  in  der  Niere  noch: 

E.  v.  Siebold:  Monatsschr.  f.  Geburtskunde  1854,  Bd.  IV. 

Wunderlich:  Handbuch  der  Pathologie  usw.  1856,  Bd.  III,  S.  455. 

Arnold:  Ein  Fall  von  Nierencysten  (Aerztl.  Memorabilien  1857  Nr.  6). 

Beckmann:  Ueber  Nierencysten  (Vircb.  Arch.,  Bd.  IX,  S.  221;  Bd.  XI,  S.  121). 
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Der  Sitz  der  Nierengeschwülste  kann,  wie  wir  gesehen  haben, 
sich  an  jeder  Stelle  des  Organs  befinden,  wir  haben  auch  besonders 
auf  die  Lokalisation  am  oberen  Pole  der  Niere  hingewiesen,  welche 
in  der  Eegel  auf  versprengte  Keime  der  Nebennieren  zurückzu- 
führen ist. 

Sehr  selten  sind  Nierengeschwülste  beschrieben  worden,  die  vom 
Hilus  der  Niere  ihren  Ausgang  nehmen. 

Derartige  Beobachtungen  teilten  z.  B.  Hollen1)  (Lipom),  Schlü- 
ter2) (Myxom)  und  Albert  Salomon3)  (Hämangiom)  mit. 

Das  Wachstum  und  die  Ausbreitung  der  primären,  malignen 
Neubildungen  der  Niere  geschieht  bei  der  Lokalisation  am  oberen 
Pol  meist  in  den  subdiaphragmatischen  Raum  hinein  (Rov- 
sing4 5)), oder  der  Tumor  breitet  sich  zunächst  nach  den  falschen 
Rippen  hin  aus,  dann  nach  dem  Ileum  und  Nabel  hin,  später  in  das 
Hypochondrium  und  schließlich  in  die  Inguinalgegend  (Spencer 
Wells3)),  oder  die  Neubildung  wuchert  am  Ureter  entlang  bis  zur 
Harnblase  (J.  Israel6)),  und  schließlich  kann  die  Geschwulst  auf 
dem  Wege  der  Nierenvene  bis  zur  Cava  inferior  wachsen, 
in  diese  durchbrechen  und  eine  Sekundäraffektion  der  Lunge 
(P.  Haushalter7))  oder  des  Herzens  (S.  Wyler8)  hervorrufen. 

Die  Metamorphosen,  die  die  primären,  malignen  Nierenge- 
schwülste erleiden,  unterscheiden  sich  nicht  von  denen  anderer  Or- 
gane. Der  seltene  Fall,  daß  ein  primäres  Nierencarcinom  mit  zentraler 
Vereiterung  einherging,  ist  von  Georg  Forgb er 9)  beobachtet 
worden. 

Im  Verhältnis  zu  Krebserkrankungen  anderer  Organe,  rufen  die 
Primärkrebse  des  Urogenitalsystems  seltener  Metastasen  in 
anderen  Organen  hervor. 


Bousseau:  Degenerescence  kysteuse  des  reins  (Soe.  anat.  de  Paris.  1868, 
p.  391). 

Matice:  Degenerescence  kystique  des  deux  reins  (Bev.  med.  des  Höp.  de  Paris, 
1875,  p.  161). 

Dubar:  Transformation  kystique  des  deux  reins  (Soc.  anat.  de  Paris,  1879, 
p.  379). 

Äl.  Chotinsky:  Ueber  Cystennieren.  I.-D.  Bern  1882. 

Strübing:  Zur  Symptomatologie  der  cystösen  Nierendegeneration  (Deutsches 
Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  29,  S.  579). 

Bruen:  Cystic  kidneys  etc.  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  Philadelphia,  1882, 
p.  132). 

Sabourin:  Contribution  ä l’etude  de  la  degenerescence  kystique  des  reins  etc. 
(Arch.  de  Physiol.  1882,  Bd.  X,  S.  63). 

Hommey:  Contribution  ä l’etude  anatomique  des  kystes  du  rein.  These  de 
Paris  1887. 

Ewald:  Totale  cystöse  Degeneration  beider  Nieren  (Berliner  klin.  Wochenschr. 
1892  Nr.  1). 

Rovsing:  Multilokulare  Nierencysten  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  49,  S.  407). 

b Zur  Kasuistik  der  Nierentumoren.  I.-D.  Greifswald  1890. 

2)  l.-D.  Greifswald  1890. 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  IV,  1906,  S.  648. 

4)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  49,  S.  407. 

5)  1.  c.  S.  774. 

6)  1.  c.  S.  870. 

7j  Revue  med.  de  l’Est.  Mai  1805. 

8j  Ueber  ein  durch  die  Vena  cava  inferior  bis  in  den  rechten  Ventrikel  ge- 
wachsenes Nierencarcinom.  I.-D.  Zürich  1897. 

9)  Ein  Fall  von  prim.  Nierencarcinom  mit  zentraler  Vereiterung.  I.-D.  Mün- 
chen 1902. 
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Schon  Roberts1)  fand  unter  48  Prim ärerkrankun gen  der  Niere 
nur  26  Fälle,  die  mit  Metastasenbildung  verliefen,  und  zwar  der 
Häufigkeit  nach:  14 mal  in  den  Drüsen,  13 mal  in  den  Lungen,  11  mal 
in  der  Leber,  4 mal  in  der  Nierenkapsel,  3 mal  im  Herzen,  3 mal  in 
den  Wirbeln  und  je  lmal  im  Uterus.  Blase  und  Penis. 

Auch  Rohr  er2)  konstatierte,  daß  unter  115  Fällen  von  primärem 
Nierenkrebs  nur  bei  50  Erkrankungen  Metastasen  beobachtet  worden 
seien. 

Etwas  häufiger  kommen  Metastasen  bei  primären  Nierenkrebsen 
nach  den  Untersuchungen  von  Lach  mann3)  vor  (unter  39  Fällen 
= 26 mal),  wobei  die  Leber  am  häufigsten  sekundär  erkrankt  (12 mal), 
nächstdem  die  Lunge  (10  mal),  Lymphdrüsen  (9  mal),  Pleura  (4  mal) 
und  zweite  Niere  (2  mal).  *) 

ln  denselben  Organen  beobachtete  auch  C.  Bacaloglu4)  Meta- 
stasen bei  primärem  Nierenkrebs. 

Ein  Wachstum  an  der  Aorta  descendens  entlang  mit  Sekundär- 
affektion des  Pankreas  und  der  Leber  beschrieb  A.  P.  Dudley.5) 

Die  Wege,  auf  denen  sich  bei  dem  primären  Nierencarcinom 
Metastasen  verbreiten  können,  sind,  ebenso  wie  beim  Krebs  anderer 
Organe,  mannigfacher  Art.  Auf  dem  Lymphwege  können  Krebs- 
zellen in  die  vor  der  Wirbelsäule  auf  den  Lendenmuskeln  liegenden 
Glandulae  lumbales  verschleppt  werden,  auf  dem  Blutwege  durch 
retrograden  Venen transport  in  die  Vena  spermatica  interna 
(H.  Sutter6)),  ferner  können,  wie  wir  gesehen  haben,  per  con- 
ti gui  täte  m die  Nachbarorgane  affiziert  werden  (cfr.  S.  873).**) 

Die  neueren  Untersuchungen  über  die  klinische 
Pathologie  des  Nierenkrebses. 

Unter  den  klinischen  Erscheinungen  des  primären  Nierenkrebses 
bildet  die  Hämaturie  eines  der  frühesten  Symptome.***) 

Bluthaltiger  Urin  ist  allerdings  nicht  immer  bei  Nierenkrebs  zu 
beobachten,  nach  Rohr  er,7)  nur  bei  20  Proz.  aller  Erkrankungen, 
nach  Rubin  stein8)  aber,  bei  50  Proz.  aller  Nierenkrebse. 

‘)  Urinary  and  renal  diseases.  London  1865. 

2)  1.  c.  S.  862. 

3)  Das  primäre  Nierencarcinom  und  seine  Metastasen.  I.-D.  Würzburg  1883. 

*)  Cfr.  auch  die  Beobachtung  von  J.  Israel,*!  c.  S.  863. 

4)  Cfr.  Referat  in:  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  1900,  S.  67. 

5)  Americ.  Journ.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  XII,  p.  687. 

6)  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Metastasen  des  primären  Nierencarcinoms  (Yirch. 
Arch.,  Bd.  168,  1902,  S.  305). 

**)  Cfr.  auch  über  Metastasen  bei  primärem  Nierencarcinom: 

Henze:  Ein  Fall  von  primärem  Nierenkrebs  unter  besonderer  Berücksichtigung 
der  Metastasen.  I.-D.  Freiburg  1888. 

Friedrich  Rubinstein:  Ueber  das  Carcinom  der  Niere.  I.-D.  Berlin  1889 
(mit  124  Literaturangaben  über  Nierentumoreu !). 

Masi'ng:  Nierenkrebs  mit  Metastasen  (Petersburger  med.  Wochenschr.,  Bd.  22, 
S.  344). 

R.  Gregoire:  Les  propagations  du  cancer  du  rein  (Bull,  et  Mein,  de  la  Soc. 
anat.  de  Paris,  Nov.  1903). 

S.  C.  Stegmann:  Ein  Fall  von  primärem  Nierencarcinom  mit  pyämieartigem 
Fieberverlauf  und  Geschwulstthrombose.  I.-D.  Freiburg  1903. 

***)  Cfr.  auch:  F.  Bierhoff:  Report  of  a case  of  Haematuria  due  to  renal  Carci- 
noma (New  York  med.  Journ  1900,  Vol.  71,  p.  805). 

b ! c.  S.  862.  8)  Cfr.  Anm.  **). 
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Diese  Erscheinung  haben  auch  schon,  wie  wir  gesehen  haben 
(cfr.  S.  859),  die  älteren  Beobachter  als  ein  Hauptsymptom  für  eine 
maligne  Erkrankung  der  Harnwege  angesehen,  nur  konnten  sie  aller- 
dings nicht  diagnostizieren,  ob  das  Blut  aus  der  Niere,  oder 
aus  den  anderen  Harnorganen  stammt. 

Bohrer1)  hat  dann  den  Versuch  gemacht,  aus  den  mikro- 
skopischen Blutbefunden  die  Herkunft  des  Blutes  im  Urin  zu 
bestimmen. 

Daß  das  Blut  aus  den  Nieren  stammt,  wird,  nach  Rohre r, 
erwiesen  durch  den  Befund  von  farblosen,  einfach  oder  doppelt  kon- 
turierten  Ringen,  die  kleiner  sind  als  die  roten  Blutkörperchen  und 
als  umgeänderte,  ausgelaugte  Blutkörperchen  zu  betrachten  sind. 

Ferner  ist,  nach  Rohr  er,  für  die  Herkunft  des  Blutes  aus  der 
Niere  charakteristisch  der  Dichroismus  des  Urins,  eine  Folge  der 
Auflösung  von  sauerstofffreiem  Hämoglobin  oder  Blutfarbstoff  und  der 
Befund  von  Blutzylindern,  eine  Erscheinung,  die  schon  Brinton2) 
beobachtet  hatte. 

Ueber  diese  Schwierigkeit  hilft  nun  in  der  Neuzeit  die  cysto- 
skopische  Untersuchung,  die  die  Herkunft  des  Blutes  dem  Auge 
sichtbar  macht,  hinweg. 

Die  Blutung  kann  auch,  nach  Rudolf  Ger  stack  er,3)  inter- 
mittierender Natur  sein. 

Die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  des 
Urins  hat  im  übrigen  sehr  wenig  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose 
eines  malignen  Nierentumors  ergeben. 

Auf  die  Bedeutung  des  Glykogenbefundes  haben  wir  schon 
hingewiesen  (cfr.  S.  866),  Album  en  fehlt,  nach  Rubin  stein,4) 
sehr  häufig  und  spielt  auch  für  die  Diagnose  keine  Rolle,  und  der 
Befund  von  Krebszellen  im  Urin,  den  Roberts5)  bei  Lebzeiten 
des  Erkrankten  und  Moor6)  post  mortem  gemacht  haben  wollten,  ist 
schon  von  Spencer  Wells7)  als  ein  irriger  nachgewiesen  worden; 
denn  Roberts  hätte  sich  durch  die  Aehnlichkeit  der  angeblichen 
Krebszellen  mit  dem  Uebergangsepithel  des  Beckens  zu  den  Harn- 
leitern täuschen  lassen,  und  die  von  Moor  post  mortem  im  Urin  ge- 
fundenen Epithelien  sind  durch  Loslösung  von  der  Schleimhaut  in  den 
Urin  gelangt. 

Auch  Rudolf  Ger  stacker8)  hat  niemals  Krebselemente  im 
Urin  bei  Nierencarcinom  gefunden  und  nur  ein  einziges  Mal  die  Aus- 
stoßung eines  cancerösen  Fetzens  durch  die  Urethra  beobachtet, 
worauf  ein  zeitweiliger  Stillstand  der  Hämaturie  eintrat. 

Oft  ist  auch  der  Urin,  wie  Spencer  Wells9)  beobachtet  hat, 
vollständig  normal. 

Für  die  Diagnose  von  großer  Wichtigkeit  ist  der  Nachweis 
eines  Nierentumors. 

Die  Palpation  des  Tumors  gelingt  nun,  wie  Rovsin g 10)  hervor- 
hebt, nicht,  wenn  die  Geschwulst  am  oberen  Pole  der  Niere  sitzt 


1)  1.  c.  S.  862. 

2)  Brit.  med.  Journ.  1857. 

3)  Zur  Kenntnis  des  primären  Nierenkrebses.  I.-D.  Berlin  1880. 

4)  1.  c.  S.  874. 

B)  1.  c.  S.  874  Nr.  1 (p.  444). 

6)  Med.  chir.  Transact.,  Vol.  30,  p.  466. 

’)  1.  c.  S.  774.  8)  Cfr.  Nr.  3.  9)  1.  c.  S.  774  (p.  71).  10 ) 1.  c.  S.  867. 
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und  durch  die  Kuppel  des  Diaphragma  verdeckt  wird  (cfr.  auch 
S.  873),  wohl  aber  kann  die  Geschwulst  nachgewiesen  werden,  wenn 
sie  am  unteren  Pole  der  Niere  lokalisiert  ist.  Die  Neubildung  ist 
dann  in  der  Regel  unter  der  Rippenkurvatur  zu  fühlen  und 
gibt  bei  der  Perkussion  einen  tym  panitischen  Darm  ton.*) 

Hat  nun  der  Nierentumor  auf  der  rechten  Seite  seinen  Sitz, 
dann  wird,  wie  Spencer  Wells1)  beobachtet  hat,  die  Leber  nach 
oben  gedrängt. 

Die  Geschwulst  ist,  wie  derselbe  Forscher  hervorhebt,  elastisch 
und  nicht  fluktuierend,  die  Punktion  ergab  in  einem  Falle 
nur  wenige  Tropfen  einer  rötlich  serösen  Flüssigkeit,  die  gekernte 
Zellen  von  verschiedener  Größe  enthielt. 

Um  nun  entscheiden  zu  können,  ob  die  zweite  Niere  gesund 
ist,  muß  man,  nach  Rovsing, ‘2)  den  Harnstoffgehalt  des  Urins 
mittels  des  Esbach’ sehen  Ureometers  bestimmen,  wobei  eine  Ver- 
ringerung des  U- Gehalts  auch  auf  eine  Erkrankung  der 
zweiten  Niere  schließen  läßt. 

Von  weittragendster  Bedeutung  ist  nun  die  Entscheidung  dieser 
Frage  für  die  eventuelle  Operation,  da  bei  Erkrankung  der  zweiten 
Niere  von  jedem  chirurgischen  Eingriff  abgesehen  werden  müßte. 

Aber  erst  durch  die  Einführung  des  Ureterenkatheterismus 
durch  L.  Casper  und  P.  F.  Richter3)  und  durch  die  Unter- 
suchungen dieser  Forscher  über  die  funktionelle  Nierendiagnostik  ist 
die  Lösung  dieses  Problems  auf  eine  sichere,  wissenschaftliche  Grund- 
lage gestellt  worden. 

Spätere  Forscher,  wie  Friedrich  Straus4)  u.  a.,  haben  die 
Untersuchungen  von  L.  Casper  und  Richter  bestätigt,  daß  nor- 
male Nieren  gleiche  Sekretmengen,  gleiche  Mengen  N,  Chlor  und 
Zucker  nach  Phloridzininjektionen  produzieren.  Bei  einseitiger,  kreb- 
siger  Erkrankung  der  Niere  produziert  nun,  nach  den  Beobachtungen 
von  Straus,  die  gesunde  Niere  eine  große  Menge  Urin  in  rasch 
aufeinander  folgenden  Kontraktionen,  während  der  Ureter  der  kranken 
Niere  nur  einige  Tropfen  Blut  auswirft,  oder  überhaupt  nicht  arbeitet. 

Sehr  wichtig  wird  diese  Untersuchung  auch  für  den  Fall  sein, 
daß  ein  Tumor  durch  Palpation  nicht  nachweisbar  ist,  der  Kathe- 
terismus aber  eine  Abweichung  von  der  normalen  Nieren- 
funktion ergibt. 

Auch  der  Tumor  kann  schließlich  zu  Täuschungen  Veranlassung 
geben,  wie  wir  selbst  beobachtet  haben,  wo  bei  einer  60jährigen 
Frau  mit  lang  anhaltender  Hämaturie  und  rechtsseitigem  Nieren- 
tumor die  Diagnose  auf  eine  maligne,  rechtsseitige  Nierenerkrankung 
gestellt  wurde,  während  durch  den  Ureterenkatheterismus  festgestellt 
wurde,  daß  das  Blut  aus  der  linken  nicht  vergrößerten  Niere 
stammte. 

Der  rechtsseitige  Nierentumor  erwies  sich  als  gutartig,  die 
linke  Niere  war  krank,  aber  nicht  infolge  einer  malignen  Neubildung. 

Die  Exstirpation  der  rechten  Niere  hätte  in  diesem  Falle  sicher 


*)  Ueber  die  anatomische  Lage  zum  Darm  cfr.  S.  863. 

>)  1.  c.  S.  774. 

2)  1.  c.  S.  867. 

3)  Ueber  funktionelle  Nierendiagnostik  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1900  Nr.  29). 

4)  Areh.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  68,  1902,  S.  451. 
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zum  Tode  geführt  wegen  Funktionsuntüchtigkeit  der  linken  Niere, 
während  die  rechte  Glesch wulstniere  normal  funktionierte.*) 

Von  sonstigen  klinischen  Erscheinungen  des  primären  Nieren- 
krebses sind  hauptsächlich  noch  die  Anschwellungen  im  Bereich 
des  Abdomens  erwähnenswert. 

Diesem  Symptom  wurde  besonders  von  den  älteren  Forschern 
eine  große  Bedeutung  beigemessen.  Die  Anschwellungen  sind,  wie 
schon  Br i ght* 1)  betonte,  hauptsächlich  im  Vorderteil  der  Bauch- 
wand lokalisiert  und  mehr  einseitig,  nach  R.  Gerstacker2)  mehr 
um  den  Nabel  herum  mit  starker  Venenerweiterung  und  Zerreißungen 
im  Rete  Malpighi,  so  daß  ähnlich  wie  bei  der  Gravidität  sich  viel- 
fache Striae  bilden. 

Auch  die  einseitig  auftretende  Varicocele,  die,  nach  E.  Guillet,3) 
der  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  dieses  Symptom  lenkte,  durch 
Druck  auf  die  Vena  spermatica  entsteht,  ist  von  vielen  Forschern, 
wie  z.  B.  von  Cathelin4)  u.  a.,  als  charakteristisches  Symptom  für 
einen  malignen  Nierentumor  angesehen  worden. 

Die  Schmerzen  haben  in  der  Regel  nichts  für  Nierencarcinom 
Charakteristisches.  Sie  werden  von  Gerstacker5)  als  lanci- 
nierend  bezeichnet  mit  Ausstrahlungen  nach  dem  Kreuz  und  Ab- 
domen, auch  hat  derselbe  Forscher  Sensibilitätsstörungen  der 
Beine  mit  nachfolgender  Anästhesie  derselben  beobachtet. 

Die  Differentialdiagnose  des  primären  Nierenkrebses  von  anderen 
mit  Geschwulstbildung  einhergehenden  Nierenerkrankungen  ist 
oft  nicht  leicht  zu  stellen. 

Sehr  merkwürdig  ist  zunächst,  daß  bei  einseitiger,  diffuser 
Krebserkrankung  der  Niere  keine  kompensatorische  Hyper- 
trophie der  anderen  Niere,  wie  es  bei  anderen,  einseitigen 
Nierenerkrankungen  der  Fall  zu  sein  pflegt,  eintritt,  ein  Umstand, 
auf  den  zuerst  v.  Hausemann6)  aufmerksam  gemacht  hat. 

Schwierig  ist  unter  Umständen  auch  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Nieren-  und  Ovarialtumoren. 

Doch  hat  schon  R o h r e r 7)  und  späterhin  S p e n c e r - W e 1 1 s 8) 
darauf  hingewiesen,  daß  bei  den  Ovarialgesch  Wülsten  die  Därme 
hinter  dem  Tumor  liegen,  während  bei  den  Nierentumoren  die 
Därme  vor  der  Geschwulst  verlaufen  (cfr.  auch  S.  863),  ferner 
sprechen  das  schnelle  Wachstum  und  die  Abwesenheit  jeg- 
licher Fluktuation,  nach  Spencer-Wells,  für  einen  Nieren- 
tumor, obwohl  Ausnahmen  Vorkommen  können,  und  schließlich  ist  der 
Ausschluß  jeden  Zusammenhanges  mit  den  Genitalorganen,  nach 
Wyder,9)  charakteristisch  für  einen  Nierentumor. 


*)  Cfr.  auch  die  Beobachtung  von  F.  Cathelin  (Trib.  med.  1904  Nr.  44),  der 
den  Patienten  in  einem  von  Hämaturie  freien  Zustand  sah  und  zur  künstlichen  Her- 
vorrufung  der  Blutung  schwere,  körperliche  Arbeit  verrichten  ließ. 

1)  Abdominal  tumors.  Sydenham  Society’s  Ed.  p.  199. 

2)  1.  c.  S.  875,  Nr.  3. 

!)  Des  tumeurs  malignes  du  rein.  These  de  Paris  1888  (189  Seiten  mit  zahl- 
reichen Literaturangaben). 

4)  Cfr.  Anm.  *). 

5)  1.  c.  S.  875,  Nr.  3. 

8)  Zeitsch.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  I 1904  S.  183. 

7)  1.  c.  S.  862. 

8)  1.  c.  S.  774. 

°)  Corresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  1905  Nr.  13. 


878 


IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


In  bezug  auf  die  Dilferentialdiagnose  zwischen  Nierenkrebs  und 
anderen,  mit  Geschwulstbildungen  einhergehenden  Erkrankungen 
(Cysten,  Echinokokken  usw.)  verweisen  wir  auf  die  Ausführungen  in 
den  neueren  Handbüchern. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  noch  erwähnen,  daß  die  Hä- 
maturie, das  Hauptsymptom  der  malignen  Nierenerkrankung,  von 
der  bei  anderen  Nierenerkrankungen,  besonders  bei  der  Lithiasis 
auftretenden  Blutung,  nach  Rovsing,1)  sich  dadurch  unterscheidet, 
daß  die  letztere  keine  Kachexie  im  Gefolge  hat,  daß  ferner  Abgang 
von  Konkrementen  aus  kohlen  saurem  Kalk  bei  der  Lithiasis  sehr 
selten  ist,  häufiger  aber  bei  Prozessen,  die  mit  einer  Kalkdegene- 
ration der  Niere  einhergehen,  und  daß  bei  Carcinom  im  Urin 
große  Rundzellen,  aber  keine  Leukocyten  gefunden  werden. 

Auch  bei  der  Tuberkulose  kommt,  nach  Rovsing,  Hä- 
maturie vor;  doch  sichert  dann  der  Nachweis  einer  Lungentuber- 
kulose die  Diagnose.*) 

Die  statistischen  Untersuchungen  über  die  Dauer  der  Er- 
krankung haben  ergeben,  daß  diese  großen  Schwankungen  unter- 
worfen ist. 

Nach  Roberts2)  führt  das  Leiden  bei  Erwachsenen  inner- 
halb 5 Monaten  bis  7 Jahren  zum  Tode.  Schneller  verläuft  die  Er- 
krankung bei  Kindern,  in  der  Regel  endigt  diese  nach  1 — la/2  Jahren 
tödlich. 

Eine  weit  längere  Dauer  des  Leidens  berechnet  Guillet,3)  der 
bei  18  Proz.  der  erwachsenen  Erkrankten  eine  durchschnittliche 
Dauer  des  Leidens  von  10  Jahren  und  darüber  angibt. 

Daß  Männer  häufiger  erkranken  als  Frauen  ist  von  allen 
Forschern  beobachtet  worden. 

Unter  den  Fällen  von  Roh  rer4)  befanden  sich  z.  B.  68  Männer 
und  31  Frauen;  ungefähr  denselben  Prozentsatz  berechnete  auch 
Ge r stacke r. 5 6) 

Auch  die  Beobachtung,  die  wir  schon  angeführt  haben  (cfr.  S.  871), 
daß  Frauen  häufiger  an  Nierensarkomen  als  an  Carcinomen 
erkranken,  haben  viele  Forscher  bestätigt. 

Ebenso  sind  auch  im  Kindesalter  vielfach  primäre  Nieren- 
sarkome  beobachtet  worden  (cfr.  S.  870);  auch  Carcinom e sind 
häufig  im  Kindesalter  zur  Beobachtung  gekommen. 

Wir  müssen  diese  auffallende  Tatsache  mit  embryonalen  Vor- 
gängen in  Verbindung  bringen,  die  wir  schon  an  einer  früheren 
Stelle**)  und  auch  bei  Besprechung  des  Hypernephroms  erörtert  haben 
(cfr.  auch  S.  865  ff.).  Für  diese  x\nnahme  sprechen  auch  die  vielfach 
beobachteten,  angeborenen  Nierentumoren  maligner  Natur. 

Derartige  Mitteilungen  machte  schon  E.  Wagner0)  und  später- 


!)  1.  c.  S.  867. 

*)  Cfr.  auch:  K.  Kyriazopoulos:  Ueber  Kombination  von  Krebs  und  Tuber- 
kulose im  Anschluß  an  einen  Fall  von  Carcinom  und  Tuberkulose  der  rechten  Niere. 
I.-D.  München  1907. 

2)  1.  c.  S.  874. 

:l)  1.  c.  S.  877. 

4)  1.  c.  S 862. 

5)  1.  c.  S.  875. 

**  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  339,  352 ff. 

6)  Archiv  der  Heilkunde  1860,  S.  316. 
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hin  C.  W e i g e r t , J)  A.  J a c o b i , 2)  B r i n d e a u , 3)  P.  B a u m g a r t e n , *) 
Hayami5)  und  L.  W.  Strong.6) 

Ein  angeborenes  Adenom  der  Niere  beschrieb  v. Kahlden  7) 
und  angeborene  Cysten  der  Niere  P.  Witte.8) 

Die  Beobachtungen  über  primäre,  maligne  Nierenerkrankungen  im 
Kindesalter  sind  so  zahlreich,  daß  ältere  Forscher,  wie  z.  B.  Kühn,9) 
zu  der  Ansicht  kamen,  daß  80  Proz. (!)  aller  damals  bekannten 
Nierenkrebse  Personen  unter  4 Jahren  betrafen,  und  daß  die  er- 
krankten Kinder  auch  bereits  Pubertätserscheinungen  gezeigt  hätten. 

Wenn  dieser  Prozentsatz  auch  von  den  späteren  Untersuchern 
als  ein  viel  zu  hoher  bezeichnet  worden  ist,  so  ist  doch,  auch  nach 
den  Berechnungen  von  Roh  rer,10)  mindestens  x/3  aller  Nierenkrebse 
bei  Kindern  bis  zu  10  Jahren  beobachtet  worden. 

Unter  107  Fällen  von  primärem  Nierenkrebs  fand  Roh  rer 


bei  Personen  im  Alter  von 


0 — 10  Jahren  = 37  Erkrankungen 
10—20  „ = 4 

20—30  „ = 5 

30—40  „ = 10 

40—50  „ =10  „ 

50 — 60  „ =17  „ 

60-70  „ =10 

70 — 80  „ =3  „ 


Leibert11)  konnte  bis  zum  Jahre  1884  = 48  Fälle  von  primärem 
Nierenkrebs  bei  Kindern  unter  11  Jahren  aus  der  Literatur  zu- 
sammenstellen. In  bezug  auf  die  weitere  Kasuistik  verweisen  wir 
auf  unsere  früheren  Ausführungen.*) 

Einer  eingehenden  Kritik  unterzog  alle  diese  Beobachtungen  in 
neuerer  Zeit  P.  W.  Philipp, 12)  der  eigentlich  nur  eine  Beobachtung 
von  Perthes 13)  als  ein  sicheres  Adenocarcinom  bei  einem  9 jährigen 
Knaben  anerkennt,  während  er  2 3 Fälle  aus  der  Literatur  für 


*)  Virch.  Arck.,  Bd.  67,  1876,  S.  518  (Adenocarcinom).  P.  W.  Philipp  (Zeit- 
schrift f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  382,  Fall  77)  zählt  diese  Beobachtung-  zu  den  un- 
sicheren Fällen,  da  es  sich  um  einen  embryonalen  Mischtumor  gehandelt  hätte). 

2)  Americ.  Journ.  of  Obst.  1880,  p.  119  (Markschwamm  der  linken  Niere  hei 
einem  Fötus.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  352).  Auch  diesen  Fall  zählt  Philipp  zu 
den  unsicheren  Beobachtungen. 

3)  Cancer  du  rein  chez  un  foetus  (Rassegna  d’Ostet.  Napoli  1897,  p.  625). 

4)  Ueber  ein  kongenitales  malignes  Adenom  (Adenocarcinom)  der  Niere  (Arbeiten 
aus  dem  pathol.-anat.  Institut  zu  Tübingen,  Bd.  IV,  1903,  H.  II). 

5)  Angeborene  Nierengeschwulst  mit  verhornten  Epithelzellen  (Mitteil,  der  med. 
Gesellschaft  zu  Tokio  1903,  Bd.  17,  H.  5). 

6)  Congenital  tumors  of  the  kidney  (Arch.  of  Pediatrics,  Mai  1903). 

7)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  15,  1894,  8.  626. 

8)  Erworbenes  multilokulares  Adenokystom  und  angeborene  cystische  Entartung 
der  Niere.  I.-D.  Königsberg  1896  (24  S.,  2 kol.  Tafeln). 

9)  (Arzt  in  Moringen.)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  1875,  Bd.  16,  S.  306 
(2  eigene  Fälle  und  10  Beobachtungen  aus  der  Literatur). 

10)  1.  c.  S.  862. 

u)  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  N.  F.  XXI,  1884,  S.  276.  (Cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  352.) 

*)  Allg.  Teil,  S.  352  ff. 

12)  Zeitsckr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  1907,  S.  376. 

13)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1896,  Bd.  42,  S.  233. 
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wahrscheinlich  und  60  Fälle,  die  er  in  seinen  Tabellen  genauer 
anführt,  für  unsicher  hält.*) 

Allgemein  charakteristisch  für  die  primären,  malignen  Nieren- 
tumoren im  Kindesalter  sind,  nach  den  Beobachtungen  aller  Forscher, 
das  schnelle  Wachstum  der  Geschwulst  (cfr.  auch  S.  878)  und 
die  ungeheure  Größe,  die  diese  Tumoren  im  Kindesalter  erlangen 
können,  will  doch  z.  B.  Hawkins1)  bei  einem  Kinde  einen  31  Pfund 
schweren,  malignen  Nierentumor  beobachtet  haben. 

Unter  den  ätiologischen  Faktoren  hat  man  von  jeher  auch  für 
den  Nierenkrebs  dem  Trauma  eine  große  Bedeutung  zugesprochen. 

Schon  B.  A.  M an  zolin  i'2)  wollte  die  Beobachtung  gemacht 
haben,  daß  nach  einem  Trauma  auf  die  Nierengegend  ein  Nierenkrebs 
sich  entwickelt  hätte,  und  auch  spätere  Forscher,  wie  z.  B.  Crem  er,3) 
der  eine  eigene  Beobachtung  und  15  Fälle  aus  der  Literatur  mitteilt, 
führten  die  Entwicklung  eines  Nierenkrebses  auf  ein  Trauma  zurück. 

Nach  Fr.  Bubinstein,4)  der  seine  Untersuchungen  an  dem 
Material  der  Charite  vornahm,  soll  in  1,1  Proz.  aller  Fälle  das 
Trauma  eine  wichtige,  ätiologische  Rolle  gespielt  haben. 

Für  das  Sarkom  der  Niere  wird  fast  allgemein  das  Trauma 
als  der  wichtigste,  ätiologische  Faktor  hingestellt.**) 

Auch  für  die  Entwicklung  eines  malignen  Hypernephroms, 
dessen  embryonale  Anlage,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  869),  be- 
reits den  Keim  des  Bösartigen  in  sich  trägt,  ist,  nach  W.  N.  Rosa- 
now,5)  auf  Grund  von  3 beobachteten  Fällen  das  Trauma  direkt 
als  das  auslösende  Moment  angesehen  worden. 

Nächst  dem  Trauma  spielt  auch,  ebenso  wie  bei  den  malignen 
Neubildungen  der  Gallenblase  (cfr.  S.  743),  die  Steinbildung  in 
der  Niere  eine  wesentliche,  ätiologische  Rolle. 

Bei  einer  Beobachtung  von  0.  Israel6)  z.  B.  entwickelte  sich 
ein  fungöses  Carcinom  auf  hydronephrotischer  Basis,  die  wiederum 
durch  eine  Steinbildung  hervorgerufen  war.  Auch  Lacher,7) 
Shattock,8)  Woinitsch-Sjanoschentzki9)  u.  a.  halten  die 
Lithiasis  der  Niere  für  einen  wichtigen,  ätiologischen  Faktor. 

*)  Trotzdem  werden  wir  noch  folgende,  in  den  Tabellen  von  Philipp  nicht 
angeführte  Fälle  für  sichere  halten  müssen: 

Spencer-Wells:  1.  c.  S.  774  (p.  71),  Adenocarcinom,  4 jähriges  Mädchen. 

Löwe:  Fall  von  malignem  Nierentumor  bei  einem  Kinde.  I.-D.  Berlin  1884. 

T.  Oshima  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1907  Nr.  4),  3 Fälle  — 2 */4  Jahr  altes 
Mädchen  mit  embryonalem  Sarkom , 1 lU  Jahr  altes  Mädchen  mit  Sarkom  und  2 l/2- 
jäbriger  Knabe  mit  Rundzellensarkom  der  Niere. 

G.  Decreton  (Nierenepitheliom  bei  einem  4jährigen  Knaben.  Das  Gewicht 
des  Tumors  betrug  3 kg  — Journ.  des  Sc.  med.  de  Lille  1908  Nr.  4). 

Karl  Schneider:  Embryonales  Drüsensarkom  der  Niere  (2  Fälle  bei  3 jäh- 
rigen Kindern)  — Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  N.  F.  Bd.  66,  S.  431. 

Alle  diese  Fälle  sind  eingehend  mikroskopisch  untersucht  worden. 

b Lancet,  1856,  I,  p.  626.  (Cfr.  auch  Fall  35  in  der  vorhin  angeführten  Tabelle 
von  Philipp.) 

5)  Annali  univ.  1856.  (Cfr.:  Schmidt’s  Jahrb.,  Bd.  94,  S.  74.) 

3)  Nierencarcinom  nach  einem  Trauma.  I.-D.  Würzburg  1884. 

4)  1.  c.  S.  874. 

**)  Cfr.  auch:  Edm.  Blanc:  Du  röle  etiologique  de  la  contusion  dans  le  de- 
veloppement  des  neoplasmes  (Gaz.  med.  de  Paris  1888  Nr.  12). 

5)  Wratschebnaja  Gazetta  1907  Nr.  41. 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  86,  1881,  S.  359. 

7)  Münch,  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  45. 

8)  Transact.  of  the  pathol.  Soc  of  London,  6.  März  1888. 

fl)  Russki  Wratsch  1906  Nr.  25. 
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Vereinzelt  werden  auch  noch  andere  Nierenerkrankungen,  wie 
z.  B.  die  Pyelitis*)  und  die  Wanderniere**),  für  die  Entstehung 
eines  Nierenkrebses  verantwortlich  gemacht. 

In  bezug  auf  die  Art,  wie  diese  ätiologische  Faktoren  auf  die 
Entwicklung  eines  Carcinoms  einwirken,  verweisen  wir  auf  unsere 
Ausführungen  über  die  allgemeine  Aetiologie.***) 


Primärkrebs  der  Nebenniere,  des  Nierenbeckens 
und  der  Ureteren. 

Die  Kenntnis  von  den  malignen  Geschwulsterkrankungen  der 
Nebenniere  ist  eine  Errungenschaft  der  neueren  Forschungen. 

Ebenso  wie  an  der  Niere,  hat  man  auch  an  der  Nebenniere  die 
mannigfachsten  Geschwulstformen  beobachtet. 

Winkler1)  teilte  die  von  der  Nebenniere  ausgehenden  Ge- 
schwülste auf  Grund  ihrer  histologischen  Struktur  ein  in: 

1.  autochthone,  suprarenale  (epinephroide)  und 

2.  aberrierte,  suprarenale  Gewächse. 

Bei  den  letzteren  unterscheidet  er  wieder:  intrarenale  und 
extrarenale,  epinephroide  Geschwülste. 


*)  Cfr.  Loeper  et  Chipolian:  Cancer  du  rein  d’origine  pyelique  (Soc.  anat. 
de  Paris  1900,  p.  67). 

**)  Cfr.  F.  Legueu:  Le  eancer  du  rein  mobile  (Ann.  des  Malad,  des  org.  gen. 
ur.,  T.  XV.  p.  628). 

G.  M.  Wlaew:  Ueber  die  Rolle  der  beweglichen  Niere  in  der  Aetiologie  des 
Carcinoms  der  Bauchhöhle  (Wratschebn.  Gaz.  1906  Nr.  48). 

***)  £fr  noch  außer  den  bereits  angeführten  Arbeiten  über  primären  Nieren- 
krebs: 

Octavio  Lütkens:  Ueber  Carcinoma  renale.  I.-D.  Würzburg  1869. 

Michels:  Ueber  Carcinom  der  Niere.  I.-D.  Berlin  1872. 

Biek:  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Nierengeschwülste.  I.-D.  Marburg  1886. 

R.  Lepine:  Cancer  du  rein  droit  (Revue  de  Med.  1888,  T.  VIII,  p.  1024). 

Stiller:  Ueber  Nierentumoren  (Wiener  med.  Wochenschr.  1888  Nr.  34). 

Greiffenhagen:  Nierencarcinom  (Petersburger  med.  Wochenschrift,  Bd.  21, 
1896,  S.  423). 

v.  Kahl  den:  Linksseitiger  Nierenkrebs  usw.  (Münch,  med.  Wochenschr.  1896, 
S.  136  — Verein  Freiburger  Aerzte,  27.  Dez.  1895). 

Danel:  Epithelioma  primitif  du  rein  gauche  (Journ.  med.  de  Lille  1896,  p.  478). 

D.  Newman:  Cases  of  primary  cancer  of  the  kidneys  (Glasgow,  med.  Journ. 
1896  Nr.  3). 

H.  Brooks:  A primary  carcinoma  of  the  kidney  (Med.  Rec.,  Vol.  53,  p.  351). 

Bazy:  Cancer  du  rein  (Soc.  chir.  de  Paris  1897,  p.  691). 

Bernoud:  Cancer  du  rein  (Soc.  sc.  med.  Lyon,  Juni  1897). 

Buard:  Cancer  du  rein  (Journ.  med.  de  Bordeaux,  18.  Juli  1897). 

Denn  er:  Krebs  der  Niere.  I.-D.  Würzburg  1897. 

Bacaloglu:  Cancer  du  rein  (Soc.  anat.  de  Paris,  7.  Jan.  1898). 

Guibe;  Cancer  du  rein  (Soc.  anat.  de  Paris  189«,  p.  66). 

F.  W.  Johnson:  Carcinoma  of  right  kidney  (Boston  med.  and  surg  Journ., 
Vol.  135,  p.  59). 

0.  Pertik:  Zwei  Fälle  von  Nierengeschwülsten  (Pester  med.  chir.  Presse, 
Bd.  34,  p.  925). 

G.  Rick  er:  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  der  Niere  (Habilitations- 
schrift!) (Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  Bd.  8,  1897,  S.  417). 

W.  Schiunk:  Nierenkrebs.  I.-D.  Würzburg  1898. 

Guy  on:  Des  tumeurs  cancereuses  du  rein  (Ann.  des  malad,  des  org.  gen.  ur.  1900,  S.l). 

Lejars:  Cancer  du  rein  (Presse  med.  1903  Nr.  9)., 

')  Allg.  med.  Centralzeitung  1908  Nr.  49. 

Wolff.  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Die  histologische  Struktur  würde,  nach  Winkler,  durch  den 
Zusatz  Epithelioma,  Sarkoma  usw.  hervorzuheben  sein. 

Prima rcarcino me  der  einen  Nebenniere  wurden  nun  vielfach 
beobachtet,  u.  a.  von  P.  G.  Woolley1)  (als  „carcinomatoid  tumor“ 
oder  „Mesothelioma“  bezeichnet),  Dresc lifeld  und  F.  C.  Moore2) 
und  H.  Gerber3)  (Nebennierencarcinom  mit  Geschwulstthrombose 
der  Vena  cava,  die  bis  in  den  rechten  Vorhof  reichte). 

Doppelseitige  Primärerkrankungen  der  Nebenniere 
wurden  beschrieben  von  Raphael  Haußmann,4)  Felix  Holst5) 
und  A.  de  Besehe.6) 

Die  Möglichkeit  einer  derartigen  symmetrischen  Primär- 
erkrankung beider  Nebennieren  ist  nicht  zu  bestreiten,  die  Art  des 
Zustandekommens  einer  solchen  Affektion  haben  wir  bereits  besprochen 
(cfr.  S.  381,  409,  863). 

Vom  klinischen  Gesichtspunkt  bemerkenswert  ist  der  Umstand, 
daß  bei  krebsiger  Primärerkrankung  der  einen,  oder  auch  beider 
Nebennieren  niemals  Morbus  Addisonii  beobachtet  worden  ist 
(Haußmann,7)  v.  Hansemann8)  u.  a). 

Hansemann  hatte,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben,*)  als  Ursache 
dieser  Erscheinung  die  Fortdauer  der  spezifischen  Sekretion 
der  Zellen  trotz  krebsiger  Erkrankung  des  Organs  angegeben,  und 
Winkler9)  hat  die  Fortdauer  dieser  Zellsekretion  darauf  zurück- 
geführt, daß  die  Neubildung  in  der  Regel  ihren  Sitz  in  der  Neben- 
nieren rinde  hätte,  während  die  Marksubstanz  intakt  bliebe 
und  andererseits  auch  die  zweite  Nebenniere  weiter  funktionieren  könne. 

Aber  auch  bei  vollständiger  Zerstörung  des  Organs,  so 
daß  gar  kein  normales  Gewebe  übrig  bleibt,  hat  E.  Kleb s 10)  niemals 
Morbus  Addisonii  eintreten  sehen,  desgleichen  auch  nicht  bei 
doppelseitiger  Primär  er  krank  ung,  wie  in  dem  Falle  von 
R.  Haußmann.11) 

Die  suprarenalen  Tumoren  haben,  wie  Winkler12)  hervorhebt, 
eine  ganz  besondere  Neigung  in  das  venöse  Blutgefäß- 
system einzubrechen  und  auf  diesem  Wege  Metastasen 
hervorzurufen. 

So  sieht  man,  besonders  die  in  der  Nebenniere  lokalisierten 
Gewächse,  im  Gegensatz  zu  den  primären,  renalen  Sarkomen  und 
Carcinomen  (cfr.  auch  S.  873 ff.)  seltener  in  die  Harnwege  als 
in  die  blutabführenden  Gefäße  eindringen. 

Die  Vena  renalis  ist  dann  ganz  oder  teilweise  von  oft  knopf- 
förmig in  die  Hohlvene  ragenden  Geschwulstthromben  ausgefüllt.  Die 


>)  Virch.  Arch.,  Bd.  172,  1903,  H.  II,  S.  301. 

2)  A malignant  tumour  of  the  suprarenal  gland  (Journ.  of  Pathol.  and  Bact. 
Nov.  1904). 

3)  Wiener  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  5 und  12. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1876  Nr.  45. 

5)  Ueber  doppelseitige  primäre  Nebennierentumoren.  I.-D.  Leipzig  1904. 

6j  Norsk  Magazin  for  Läg.  1907  Nr.  7. 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1876  Nr.  45. 

8)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  26,  S.  191. 

*)  ('fr.:  Allg.  Teil,  S.  418. 

°)  Allg.  med.  Centralzeitung  1908  Nr.  49. 

10)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  24. 

u)  Berliner  klin  Wochenschr.  1876  Nr.  45. 

12)  Allg.  med.  Centralzeitung  1908  Nr.  49. 
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Verschleppung  dieser  Thromben  kann,  sowohl  zentral  war  ts  (Lunge, 
Cava  inf.,  Cava  sup.,  rechtes  Herz*)),  als  auch  peripher wärts 
erfolgen. 

Außerordentlich  häufig  lokalisieren  sich  die  Metastasen  der 
malignen  Nebennierentumoren  im  Knochensystem,  analog  den  bei 
der  Schilddrüse  und  bei  der  Prostata  beobachteten  Metastasen- 
bildungen (cfr.  S.  387 ff.).**) 

Aber  auch  fast  in  allen  übrigen  Organen,  selbst  im  Herzen***), 
sind  Metastasen  beobachtet  worden,  f) 

Zuweilen  treten  die  Metastasen  als  Frühmetastasen  eher  in 
Erscheinung  als  der  Primärtumor. 

Knochenmetastasen  bei  malignen  Tumoren  der  Nebenniere 
werden  häufig  irrtümlich  als  Primärerkrankung  angesehen. 

Frühmetastasen  im  Gehirn  täuschen  oft  eine  Primärer- 
krankung dieses  Organs  vor,  wie  es  z.  B.  bei  der  Beobachtung  von 
Weinberg  und  Turquet1)  der  Fall  war  (cfr.  auch  S.  391  ff.). 

In  dem  Falle  von  E.  Gr  äfen  berg 2)  trat  als  einziges  Symptom 
eines  malignen  Nebennierentumors  eine  Metastase  an  der  Vulva  in 
Erscheinung,  die  ebenfalls  zuerst  als  Primärtumor  imponierte. 

Die  seltene  Erscheinung,  daß  ein  primärer,  carcinomatöser 
Tumor  der  Nebenniere  Metastasen  sarkomatöser  Natur  hervorruft, 
hat  P.  G.  Woolley 3)  beschrieben;  doch  ist  es  sehr  fraglich,  ob  es  sich 
um  einen  echten,  epithelialen  Tumor  und  nicht  vielmehr  um  eine 
Mischgeschwulst  gehandelt  hat,  da  Woolley  selbst  die  Neubildung 
als  „Carcinomatoid  tumor“  und  als  „Mesothelioma“  bezeichnete. 

Die  sekundäre,  krebsige  Erkrankung  der  Nebenniere  geht,  nach 
P.  Roeder,4)  in  der  Regel  mit  schweren  Neuralgien  in  der  Rücken- 
gegend einher  und  verursacht  Obstipation  und  Meteorismus,  wie  er 
in  einem  Falle  von  Metastase  eines  Prostatatumors  in  die  Nebenniere 
hat  beobachten  können. 

Außer  den  Carcinomen  hat  man  nun  auch  mannigfache,  andere 
maligne  Tumoren  der  Nebennieren  beobachtet,  z.  B.  Sarkome 
(Boppe5)),  Angiosarkome  (Hödlmoser6)  — Wucherung  in  die 
Vena  cava  und  Embolie  der  rechten  Pulmonalarterie),  Melanome 
(C.  D a v i d s o h n 7)) ; auch  gutartige  Geschwülste,  wie  Adenome 


*)  Cfr.  auch  die  Beobachtung  von  H.  Gerber,  1.  c.  S.  8S2. 

**)  Cfr.  auch:  A.  de  Besehe:  Ein  Fall  von  doppelseitiger,  maligner  Neben- 
nierengeschwulst mit  Metastasen  im  Knochensystem  (Norsk  Magazin  for  Laeger, 
1907  Nr.  7). 

***)  Cfr.  z.  B.  de  Myttenaere:  Carcinome  des  capsules  surrenales;  metastases 
cardiaques  (Soc.  anat.  pathol.  Belg.,  10.  Dez.  1897). 

f)  Cfr.  auch:  James  Israel:  Metastasierender  Krebs  beider  Nebennieren  (Ver- 
handlungen der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie  1887). 

q Cancer  des  capsules  surrenales  avec  noyau  metastatique  du  cervelet  (Soc. 
anat.  de  Paris,  Okt.  1897). 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  194,  H.  I,  S.  17. 

3)  Transact.  of  Assoc.  americ  physic.  1902.  (Cfr.  auch : Virch.  Arch.,  Bd.  172 
1903,  H.  II,  S.  301.) 

4)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1908  Nr.  5. 

5)  Observation  de  sarcome  de  la  capsule  surrenale  droite  etc.  (Revue  med.  de 
l’Est,  1.  Juni  1905). 

8)  Primäres  Angiosarkom  der  Nebenniere  (Zeitschrift  für  Heilkunde,  1904 
Bd.  25,  S.  109). 

7)  Melanotische  Geschwulst  der  Nebenniere  mit  zahlreichen  Metastasen  (Ver- 
handlungen des  deutschen  Zentralkomitees  für  Krebsforschung  1907,  H.  IV). 
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(Widal  und  Boidin1)),  Neu  vom  e und  Fibrome  (Sabrazes 
und  Husnot2))  der  Nebenniere,  die  allerdings  intra  vitam  nicht  dia- 
gnostiziert werden  konnten,  sind  bei  Sektionen  gefunden  worden. 

Ebenso  wie  bei  den  malignen  Erkrankungen  der  Niere,  findet 
man  auch  bei  den  malignen  Neubildungen  der  Nebenniere  verhältnis- 
mäßig häufig  eine  Disposition  des  Kindesalters  für  diese  Er- 
krankung, eine  Erscheinung,  die  um  so  auffallender  ist,  als  bei 
Kindern  überhaupt  nur  sehr  selten  Erkrankungen  der  Nebenniere 
Vorkommen. 

P.  W.  Philipp3)  konnte  im  ganzen  9 Fälle  aus  der  Literatur 
zusammenstellen,  von  denen  er  jedoch  nur  5 Beobachtungen  als  sichere 
Carcinome  anerkennt,  und  zwar  die  Fälle  von  Green  ho  w4)  (12- 
jähriges  Mädchen),  Klebs5)  (11  jähriger  Knabe),  M.  Wilde6)  (33/4- 
jähriger  Knabe),  Briichanow7)  (14  Monate  altes  Mädchen)  und 
G.  Beimann8)  (melanotisches  Carcinom  bei  einem  8 Monate  alten 
Säugling). 

Angeborene  Adenome  der  Nebenniere  bei  Föten  beschrieb 
A.  Bertram.9) 

In  ätiologischer  Beziehung  wird  auch  für  die  Entwicklung 
der  malignen  Nebennierentumoren  dem  Trauma  eine  große  Be- 
deutung beigelegt,  u.  a.  von  W.  N.  ßosanow10)  und  Winkler,11) 
der  4 Beobachtungen  anführt,  bei  denen  das  Trauma  eine  wesentliche, 
ätiologische  Rolle  spielte. 

Allerdings  schwankt,  nach  Winkler,  die  Zeit  zwischen  dem 
Unfall  und  den  ersten  Zeichen  einer  malignen  Erkrankung  der  Neben- 
niere zwischen  8 Monaten  und  8 Jahren  (!).  Die  lange  Dauer  würde 
sich,  nach  Winkler,  aus  dem  zuweilen  erstaunlich  langsamen 
Wachstum  der  Nebennierengeschwülste  erklären.*) 


’)  Soc.  med.  des  Höp.  de  Paris,  21.  Juli  1905.  (Cfr.  auch : Trib.  med.  1905 
Nr.  29.) 

2)  Nevromes  et  Fibromes  des  surrenales  (Arch.  de  Med.  exper.  1908,  S.  189). 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  348. 

4)  Transact.  of  the  patbol.  Soc.  of  London  1867,  Bd.  18,  p.  260. 

5)  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie  1876,  Bd.  I,  S.  580. 

6)  I.-D.  Kiel  1892. 

7)  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1899,  Bd.  20,  S.  54. 

8)  Prager  med.  Wochenschr.  1902,  S.  297.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  353.) 

9)  Ueber  Adenomknötchen  an  den  Nebennieren  Neugeborener  usw.  (Festschrift 
für  Orth,  Berlin  1903). 

10)  Wratschebnaja  Gazetta  1907  Nr.  41. 

11)  Allg.  med.  Centralzeitung  1908  Nr.  49. 

*)  Ueber  bösartige  Geschwülste  der  Nebenniere  cfr.  noch: 

Stoukoventoff:  Cancer  des  capsules  surrenales  (Gaz.  med.  de  Paris,  7.  De- 
zember 1895). 

E.  Bonardie:  Cancer  des  capsules  surrenales  (Kevue  neurol.  Paris  1897, 
p.  430). 

Casteigne:  Epithelioma  des  capsules  surrenales  (Soc.  anat.  de  Paris,  5.  No- 
vember 1897). 

,T.  Chaillous:  Epitheliome  des  capsules  surrenales  (ibidem,  17.  Dez.  1897). 

Sandervelde:  Cancer  des  capsules  surrenales  (Soc.  anat.  de  Bruxelles,  10.  De- 
zember 1897). 

Ernst  Baucke:  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  der  Nebennieren.  I.-D.  Göt- 
tingen 1899. 

J.  ßambaud:  Etüde  sur  les  tumeurs  paranephretiques.  These  de  Tou- 
louse 1904. 
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Primärcarcinome  des  Nierenbeckens  sind  nur  äußerst  selten  zur 
Beobachtung  gekommen  (cfr.  auch  S.  864).  Die  älteste,  diesbezügliche 
Beobachtung  stammt  von  Bayer.1) 

In  neuerer  Zeit  berichteten  über  Primärcarcinome  des  Nieren- 
beckens, die  ausschließlich  von  papillärer  Struktur  sind,  u.  a. 
Loeper  und  Chifolia,*)  Tikoff,**)  M.  Rutgers  und  Josselin 
deJong,2)  Otto  Retzlaff3)  und  Josselin  de  Jong;4)  Peter 
Besenbruch5)  beschrieb  einen  Platten  epithelkrebs  des 
Nierenbeckens. 

Ebenso  selten  sind  auch  Primärcarcinome  der  Ureteren, 
die,  nach  der  Ansicht  von  älteren  Forschern,  wie  z.  B.  von  C.  A. 
Wunderlich,6)  niemals  primär  erkranken,  zur  Beobachtung  ge- 
kommen. 

Wir  konnten  in  der  Literatur  der  Neuzeit  nur  die  Mitteilungen 
von  Cabot,,7)  Völcker,8)  Toupet  und  Gueniot,9)  Boussel,10) 
K.  Min  ich11)  und  A.  Lavenant12)  finden. 


Primärkrebs  der  Harnblase. 

Geschichte  des  Blasenkrebses. 

Bezeichnung  aller  möglichen  Erkrankungen  der  Harnblase  als  Cancer 
vesicae  zur  Zeit  der  Theorie  von  der  Atra  bilis.  Cystitis  als  Cancer  be- 
schrieben von  C e 1 s u s.  Sektionsbefunde  von  T u 1 p i u s , die  auf  Blasen- 
krebs schließen  lassen. 

Beschreibungen  von  Blasengeschwülsten  zur  Zeit  der  Lymphtheorie. 
Lieutaud’s  Sektionsbefunde.  Unmöglichkeit  der  Diagnose  intra  vitam. 

Bayles  zusammenfassende,  klinische  Darstellung  des  Blasenkrebses. 
Diagnose.  Differentialdiagnose  und  Prophylaxe  des  Blasenkrehses. 

Fortschritte  in  der  pathologischen  Anatomie  des  Blasenkrebses 
zur  Zeit  der  Blastemtheorie. 

Verschiedenartige  Bezeichnung  für  Blasenkrebs  (Fungus,  vessie  ä colonne, 
Siphonoma,  Fungoid  tumour).  Identifizierung  von  Zottenkrebs  und 
Cancroid  (Virchow).  Zottenkrebs  als  einzige  Krebsart  der  Harnblase. 
Diagnose  derselben  aus  dem  mikroskopischen  Befund  des  Harnsediments. 
Pigmentkrebs  der  Harnblase.  Allgemeine,  klinische  Diagnose. 
Angeblich  seltenes  Vorkommen  des  primären  Blasenkrebses. 


‘)  1.  c.  S.  861. 

*)  Annales  des  Malad,  gen.  ur.  1901,  S.  197. 

**)  Ibidem,  1902,  S.  1109. 

2)  Een  geval  van  carcinoma  papillare  van  het  nierbekken  (Nederl.  Tijdschr.  voor 
Geneeskunde,  16.  Mai  1903). 

3)  Ueber  Carcinome  des  Nierenbeckens.  I.-D.  Greifswald  1904. 

4)  Ein  Fall  von  Carcinoma  papillare  des  Nierenbeckens  (Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  35, 
1904,  S.  205  mit  ausführlicher,  pathologisch-anatomischer  Untersuchung). 

5)  Ein  Fall  von  Plattenepithelkrebs  des  Nierenbeckens  mit  Kiesenzellen.  I.-D. 
Kiel  1907. 

6)  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie.  Stuttgart  1856,  Bd.  III,  S.  459. 

7)  Boston,  med.  and  surg.  Journ.,  26.  Sept.  1895. 

8)  Soc.  pathol.  of  London,  2.  April  1895. 

9)  Soc.  anat.  de  Paris  1898,  p.  683. 

10)  Le  cancer  du  bassinet  et  de  l’uretere.  These  de  Paris  1899. 
n)  Uretercarcinom  (Orvosi  Hetilap  1903  Nr.  24). 

12)  Soc.  anat.  de  Paris,  Okt.  1904. 
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Die  neueren  Forschungen  über  clie  pathologische  Anatomie  des  pri- 
mären Blasen  krebse  s. 

Einfluß  der  Epithelialtheorie.  Nachweis  des  epithelialen  Ursprungs 
des  primären  Blasenkrebses. 

Besitzt  die  Harnblase  Drüsen?  Entwicklungsgeschichtliche 
Entstehung  der  Harnblase.  (Aus  der  vorderen  Kloake.) 

Krebsarten  der  Harnblase.  Einteilung  der  Blasengeschwülste. 

Cancroide  der  Harnblase.  Histogenese  des  Gallertkrebses. 
Ausgang  desselben  von  versprengtem  Darmepithel.  Metaplasie  des 
Blasenepithels.  Kann  Zylinderepithel  sich  in  Platten epithel  um- 
wandeln ? 

Entstehung  des  Zotten  kr  ebses  aus  Papillomen.  Histologische 
Struktur  der  gut-  und  bösartigen  Papillome. 

Sarkomarten  der  Harnblase.  Misch geschwülste.  Wachstum  des 
Carcinoms  der  Harnblase. 

Geringe  Neigung  zu  M e t a s t a s e n b i 1 d u n g.  Mangel  an  Lymphgefäßen. 
Ausbreitung  auf  dem  Blutwege.  Knochenmetastasen  als  Früh- 
symptome. Sekundäre  Erkrankung  der  Harnblase. 

Die  neueren  Untersuchungen  über  die  klinische  Pathologie  des 
primären  Harnblasenkrebses. 

Aetiologische  Faktoren. 

Einfluß  der  Bilharzia  auf  die  Entstehung  der  Blasencarcinome.  Ge- 
schichte der  Bilharzia.  Cystitis  und  Bilharzia.  Die  Bilharzia  als  präcan- 
ceröse  Erkrankung. 

Leukoplasie  der  Harnblase  als  Vorläufer  der  Cancroidentwicklung. 
Deckepithel-Mimicry  und  Blasencarcinom. 

S t e i n b i 1 d u n g als  ätiologischer  Faktor.  Häufigkeit  des  Blasenkrebses 
bei  Anilin-  und  Naphtholarbeitern. 

Klinische  Erscheinungen  des  Blasenkrebses:  Entstehung  der 

Hämaturie.  Latent  verlaufende  Blasenkrebse. 

Neuere  Untersuchungsmethoden  (Cystoskop  usw.). 

Komplikationen  des  Blasenkrebses. 

Statistische  Untersuchungen:  Häufigkeit  des  Blasenkrebses.  Ver- 
hältnis der  Erkrankung  bei  Männern  und  Frauen.  Seltenheit  der  Erkrankung 
im  Kindesalter. 


Geschichte  des  Blasen  krebs  es. 

Den  A e r z t e n des  Altertums  war  der  echte  Blasenkrebs 
unbekannt.  Hin  und  wieder  finden  wir  wohl  Beschreibungen  eines 
Cancer  vesicae,  doch  handelte  es  sich  in  der  Regel  um  eine  anders- 
artige Erkrankung. 

So  beschreibt  z.  B.  Celsus1)  einen  Cancer  vesicae  „qui  in- 
cisa  vesica  nascitur“  (nach  einer  Steinoperation!).  „Is  cognoscitur, 
si  et  per  vulnus  et  per  ipsum  colem,  fluit  sanies  mali  odoris,  cumque 
ea  quaedam  a concreto  sanguine  non  abhorrentia  tenuesque  carun- 
culae  lanulis  similes,  praeter  haec,  si  orae  vulneris  aridae  sunt,  si 
dolent  inguina  . . .“ 

Unzweifelhaft  handelte  es  sich  hier  um  einen  cystitischen  Prozeß. 

Unter  den  Aerzten  aus  der  Epoche  der  „Atra  bilis“  ist  es 
eigentlich  nur  Nicolas  Tulpius,2)  der  anscheinend  einen  echten 
Krebs  der  Blase  beobachtet  und  auch  intra  vitam  diagnostiziert 
hat,  sich  stützend  auf  die  Erscheinung,  daß  der  Kranke  durch  den 


1)  1.  c.  S.  168  (Lib.  VII,  c.  27). 

2)  Nicolai  Tulpii  Am  stelredamensis  Observationes  medicae,  Editio  nova. 
Libri  IV,  Amstelredami  1672.  Mit  einem  Anhang:  Monita  medica,  682  S.  8°  mit 
vielen  Abbildungen  (Lib.  IV,  c.  38.  Cfr.  auch : AUg.  Teil,  S.  48). 
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Mastdarm  urinierte.  Die  Sektion  bestätigte  die  Diagnose  eines 
in  den  Mastdarm  durchgebroclienen  Blasenkrebses. 

Zur  Zeit  der  Lymphtheorie  hat  dann  besonders  Lieutaud1) 
eine  ganze  Reihe  von  Blasengeschwülsten  beschrieben,  die  er 
bei  Sektionen  gefunden  hat,  von  denen  einige  anscheinend  kreb- 
siger  Natur  gewesen  zu  sein  scheinen. 

In  Obs.  1287—1298  schildert  Lieutaud  einige  Fälle  von  „Tu- 
mores  vesicae  adnati“,  die  bei  Lebzeiten  Harnbeschwerden  ver- 
ursachten und  schließlich  zu  einer  Perforation  der  Bauchdecken 
führten,  durch  welche  der  Harn  abfloß.  Die  Sektion  ergab  eine 
scirrhöse  Leber  und  einen  hühnereigroßen  Scirrhus  in  der  Blase. 

Bei  einer  anderen  Beobachtung  (Obs.  1287),  wo  bei  Lebzeiten  nur 
Strangurie  bestand,  ergab  die  Sektion  eine  papier dünne 
Blase,  am  Sphincter  eine  „Caruncula  callosa“  und  in  der  rechten 
Niere  einige  Steine. 

In  diesem  Falle  hat  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  eine  Prostata- 
erkrankung und  nicht  um  Krebs  der  Blase  gehandelt. 

Als  „Vesica  scirrhosa“  beschreibt  dann  Lieutaud  (Obs.  1299 
bis  1304)  Steinbefunde  in  der  Blase  und  Tumorentwicklung  in  der 
Blase  mit  Durchbruch  in  das  Perineum  nach  einer  Lithotomie,  und 
schließlich  als  „Vesicae  excrescentiae  fungosae“  (Obs.  1305 — 1307) 
Geschwülste  in  der  Blase,  die  mit  Steinbildung  vergesellschaftet  waren. 

Ob  es  sich  nun  um  sekundäre,  oder  um  p r i m ä r e Erkrankungen 
der  Blase  gehandelt  hat,  ist  nicht  recht  ersichtlich  (cfr.  auch  S.  860). 

In  der  ganzen  Epoche  der  Lymphtheorie  finden  wir  nur  Mit- 
teilungen über  gelegentliche  Sektionsbefunde  und  über  einzelne, 
klinische  Erscheinungen  des  Blasenkrebses. 

Eine  Diagnose  intra  vitam  war  ausgeschlossen. 

Auch  hier  haben  wieder  die  Untersuchungen  von  G.  L.  Bayle2) 
bahnbrechend  gewirkt,  der  zum  ersten  Male  eine  zusammenfassende 
Darstellung  über  die  Pathologie  des  Blasenkrebses  vom  klinischen 
und  pathologisch -anatomischen  Standpunkt  aus  gab. 

Nach  Bayle  tritt  der  Blasenkrebs  nie  vor  dem  40.  Lebensjahre  auf. 

Als  Vorläufer  der  Erkrankung  sind  anzusehen  ein  Unbehagen 
in  der  Nierengegend  und  Schmerzen  nach  der  Miktion  am  Orificium, 
die  späterhin  zur  Dysurie  führen  können.  Der  Urin  ist  oft  blutig 
und  bildet  ein  starkes  Sediment. 

Späterhin  werden  die  Schmerzen,  besonders  im  Kreuz,  oft  uner- 
träglich, der  Urin  kann  nur  tropfenweise  entleert  werden,  oder  es 
tritt  auch  ein  unwillkürlicher  Urinabgang  auf.  Der  Urin  ist  in  diesem 
Stadium  in  der  Hegel  stark  bluthaltig,  aber  nur,  wenn  der  Tumor 
ulceriert  ist. 

Oft  findet  man  in  diesem  Falle  kleine  Geschwulstpartikelchen 
oder  geronnenes  Blut  im  Urin. 

Durch  Katheterisieren  wird  der  Urin  blutiger,  und  die 
Schmerzen  werden  stärker.  Der  Urin  wird  faulig  und  riecht  ab- 
scheulich, dazwischen  aber  ist  der  Urin  oft  tagelang  normal. 

Das  Endstadium  führt  unter  gräßlichen  Schmerzen  und  unter 
Marasmus  zum  Tode,  oder  infolge  von  Durchbruch  ins  Peritoneum  zu 
einer  schnell  tödlichen  Peritonitis. 


0 1.  c.  S.  132  (Lib.  I,  Obs.  1287—1307). 

2)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  293-310). 
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Aetiologisch  wurden  zuBayle’s  Zeiten  Steine  und  Gicht 
als  prädisponierende  Momente  zu  einer  Erkrankung  an  Blasenkrebs 
angesehen. 

Der  Primärcancer  der  Blase  ist  nur  sehr  schwer,  nach  Bayle, 
zu  diagnostizieren.  Man  kann  ihn  nur  vermuten,  wenn  Dysurie  und 
Schmerzen,  besonders  am  Schluß  der  Miktion,  bestehen,  wenn  der 
Urin  Blut  und  Eiter  enthält,  und  wenn  durch  Sonde nunter- 
s u c h u n g eine  Steinbildung  in  der  Blase  ausgeschlossen  werden  kann. 

Leichter  ist  schon  der  sekundäre  Blasenkrebs  zu  diagnosti- 
zieren, der  bei  F r a u e n , besonders  bei  Uteruskrebs,  und  bei  M ä n n e r n 
bei  Rektum-  und  Prostatakrebs  entsteht. 

Schmerzen  beim  Urinieren  und  ein  eitriger  und  blutiger  Urin 
würden  in  solchen  Fällen  die  Diagnose  einer  sekundären  Blasen- 
erkrankung wahrscheinlich  machen. 

Die  Sektion  ergab  in  der  Regel  ulcerierte  Tumoren  und 
Verdickungen  der  Blasenwand. 

Sehr  schwierig  ist  unter  Umständen,  nach  Bayle,  die  Diffe- 
rentialdiagnose von  anderen  Erkrankungen  der  Harnblase,  nämlich 
von  den  Ulcera  der  Blase,  der  Schleimhautentzündung,  der  Verdickung 
der  Blasenwand  durch  chronischen  Katarrh,  ferner  von  zufälligen 
Wucherungen  und  Auswüchsen  der  Blase  infolge  von  Verdickung  der 
Muscularis  der  Schleimhaut. 

Interessant  ist  die  Angabe  von  Bayle,  daß  der  Blasenkrebs 
verhütet  werden  kann,  wenn  man  es  nicht  zu  einer  S te in- 
en t Wicklung  in  der  Blase  kommen  läßt,  die  die  Hauptursache  für 
die  Krebserkrankung  der  Blase  bilde.  Zu  diesem  Zwecke  ließ  man 
auf  Empfehlung  von  F r i e d r.  Hoffmann1)  große  Quantitäten  heißen 
Wassers  trinken,  da  Hoffmann  bei  großen  Wassertrinkern  niemals 
Steinbildung  beobachtet  haben  wollte. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Blasenkrebses  war  bisher, 
trotz  der  klassischen  Darstellung  von  Bayle,  nicht  weiter  gefördert 
worden.  Erst  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  brachte  man  auch  den 
Blasentumoren  größeres  Interesse  entgegen. 

Man  hatte  bisher  eigentlich  nur  eine  Geschwulstart  der  Blase 
gekannt,  die  man  als  schwamm  artige  Auswüchse,  oder  als 
Fungus  vesicae  und  Dysuria  seu  Ischuria spongiosa  bezeichnete. 

Mit  der  Natur  dieser  Blasengeschwülste  haben  sich  nun  die 
Forscher  aller  Länder  beschäftigt. 

Die  französischen  Forscher  wie  Chopart,2)  Desault,3) 
Lallemand,4 5)  C i v i a 1 e &)  u.  a.  bezeichneten  eine  derartig  erkrankte 
Blase  als  „Vessie  ä colonne“,  verneinten  aber  meistenteils  die 
krebsige  Natur  dieser  Affektion. 

Deutsche  Forscher  wie  Rokitansky,6)  Ger  lach7)  u.  a. 
nannten  diese  Geschwülste  „Zottenkrebse“  und  betrachteten  sie  als 


b De  exulceratione  vesicae,  § 34.  Suppl.  sec.,  T.  II,  p.  457. 

2)  Maladies  des  voies  urin.  1821,  P.  I,  p.  466. 

3)  Maladies  des  voies  urin.,  3.  Ed.,  p.  177. 

4)  Maladies  des  Organes  genit.  urin.  1825. 

5)  Traite  des  maladies  des  Organes  genit.  urin.  Paris  1851,  2.  Aufl. 

0)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  184. 

7)  Ibidem,  S.  185. 
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eine  Abart  des  Markschwammes,  He  nie,1)  Kamm2)  n.  a. 
beschrieben  derartige  Blasengeschwülste  auch  als  Siphonoma 
v e s i c a e. 

Die  englischen  Aerzte  wiederum  bezeichneten  diese  Blasen- 
geschwülste als  „F  u n g o i d tumour“  der  Harnblase  (J.  H.  B e n n e 1 1 ,3) 
J.  C.  War r en4))  und  hielten  diese  Geschwulst  ebenfalls  für  eine 
Krebsart,  mit  Ausnahme  von  Hutchinson,5)  der  nachgewiesen  haben 
wollte,  daß  der  „Fungoid  tumour1'  der  Blase  oft  nur  ein  Polyp  wäre. 

Virchow6)  hingegen  identifizierte  den  Zottenkrebs  der  Blase 
mit  dem  Cancroid. 

Wir  haben  die  Geschichte  dieser  als  Z o 1 1 e n k r e b s bezeichneten 
Geschwulst  bereits  an  einer  früheren  Stelle  ausführlich  geschildert*) 
und  verweisen  auf  unsere  diesbezüglichen  Ausführungen,  wir  werden 
auch  bald  Gelegenheit  haben,  auf  die  Natur  dieser  zottigen  Blasen- 
geschwülste zurückzukommen. 

Die  meisten  während  der  ganzen  Zeit  der  Blastemtheorie**), 
auch  bis  in  die  neuere  Zeit  hinein***),  beschriebenen  Blasenge- 
schwülste wurden  als  Zottengeschwülste  der  Blase  bezeichnet, 
die  Karl  Schuchardt7)  in  gut-  und  bösartige  einteilte. 

Zur  Zeit  der  Blastemtheorie  glaubte  man  auch  diesen  Zotten- 
krebs, der  seinen  Lieblingssitz  auf  der  Blasenschleimhaut  hat,  aus 
dem  mikroskopischen  Befund  des  Harn  Sediments  diagnosti- 
zieren zu  können. 

Joseph  G e r 1 a c h , 8)  0.  Rees9)  u.  a.  stellten , wenn  sie  im 
Harnsediment  große  Zellen  mit  mehreren  Kernen,  freie  Zellkerne  und 
Epithelialzellen  fänden,  die  Diagnose  auf  Zottenkrebs  der  Blase. 
Auch  aus  Membran  fetzen  im  Urin,  die  mikroskopisch  aus  Epi- 
thelien  bestanden,  diagnostizierte  man  einen  Blasenkrebs  (L  am  bl 10)). 

Halla11)  und  Eis  eit12)  beschrieben  noch  einen  Pigmentkrebs 
der  Blase,  der  dadurch  charakteristisch  wäre,  daß  der  Urin  im 
frischen  Zustande  hellgelb  ist,  nach  einigen  Stunden  aber  beim 
Stehen  im  Tageslicht  vollkommen  dunkel  würde. 

Durch  Zusatz  von  konzentrierter  Schwefelsäure  (Halla)  oder 
von  doppeltchromsaurem  Kali  und  Schwefel  (Ei seit)  tritt  die  Reaktion 
sofort  auf. 


*)  Cfr.  Allg.  Teil,  S.  271. 

2)  Diss.  inaug.  de  Syphonomate  vesicae,  Erlangen. 

3)  Allg.  Teil,  S.  203. 

4)  1.  c.  S.  93. 

5)  Med.  Times  and  Gaz.  2.  und  9.  Mai  1857. 

6)  Allg.  Teil,  S.  205,  210  usw. 

*)  Ibidem,  S.  184  ff.,  205,  266,  280  nsw. 

**)  Cfr.  auch:  Albarran:  Tumeurs  de  la  vessie.  Paris  1842. 

***)  Cfr.  auch:  Otto  Haake:  Geber  den  primären  Krebs  der  Harnblase.  I.-D. 
Ereiburg  i.  B.  1895. 

Otto  Vollmann:  Ueber  einen  Fall  von  multiplen  Zottengeschwülsten  der 
Harnblase.  I.-D.  Rostock  1907. 

7)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  52,  1886,  S.  53. 

8)  Der  Zottenkrebs  und  das  Osteoid.  Mainz  1852.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 
S.  185.) 

9)  On  calcoulous  disease  and  its  consequences.  London  1856. 

10)  Prager  Vierteljahrsschr.  1856. 
u)  Ibidem,  1858,  S.  190. 

12j  Ibidem. 
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Außer  diesem  recht  zweifelhaften  diagnostischen  Hilfsmittel 
war  man  zur  Zeit  der  B 1 a s t e m t h e o r i e in  bezug  auf  die  Diagnose  des 
Blasenkrebses  nicht  weiter  gekommen  als  zu  Bayle’s  Zeiten.  Man 
diagnostizierte  allgemein  den  Blasenkrebs  aus  den  heftigen  Schmerzen 
in  der  Kreuzbeingegend,  die  bis  in  die  Beine  ausstrahlten,  aus  dem 
blutigen  und  eitrigen  Urin  und  aus  der  Abmagerung  (C  am  er  er1)). 
Nur  Civiale2)  glaubte  noch  in  dem  Umstande,  daß  die  Pars  pro- 
statica  der  Harnröhre  ungewöhnlich  verlängert  erscheint,  und 
daß  die  hintere  Blasenwand  vom  Katheter  nicht  erreicht  wird,  ein 
diagnostisches  Hilfsmittel  für  den  Blasenkrebs  gefunden  zu  haben. 

Im  allgemeinen  konnte  man  Blasen  steine  vom  Blasen  krebs 
nicht  unterscheiden,  und,  da  meistens  nur  Zottengeschwülste  der  Blase, 
über  deren  krebsige  Natur  man  geteilter  Ansicht  war,  zu  dieser  Zeit 
bekannt  waren,  so  war  man  am  Schluß  der  Epoche  der  Blastemtheorie, 
wie  Wunderlich3)  hervorhebt,  zu  der  Ueberzeugung  gekommen, 
daß  echter  Primärkrebs  der  Harnblase  überhaupt  kaum 
vor  komme,  sondern  daß  es  sich  in  der  Regel  nur  um  eine  Sekun- 
därerkrankung handle. 


Die  neueren  Forschungen  über  die  pathologische 
Anatomie  des  primären  Blasenkrebses. 

Die  Ansicht  der  Forscher  aus  der  Zeit  der  Blastemtheorie, 
daß  die  primäre  Krebserkrankung  der  Blase  fast  gar  nicht  vorkomme, 
ist  durch  die  Forschungen  der  Neuzeit  als  eine  irrige  nachgewiesen 
worden. 

Primär  krebs  der  Blase  ist,  wie  wir  sehen  werden,  wiederholt 
beobachtet  und  als  solcher  auch  histologisch  nachgewiesen  worden. 
Auch  hier  hat  die  Epithelialtheorie  bahnbrechend  gewirkt. 

Wie  wir  schon  früher  erwähnt  haben,*)  hat  Waldeyer  als  erster 
auch  den  epithelialen  Ursprung  des  Blasenkrebses  nachgewiesen. 

Nun  ist  die  Histogenese  des  primären  Blasenkrebses  insofern 
etwas  kompliziert,  als  man  über  die  Frage,  ob  die  Harnblase 
Drüsen  besitzt,  lange  Zeit  geteilter  Ansicht  war. 

Räuber4)  behauptete,  kleine,  tubulöse  Schleimdrüsen  in  der 
Harnblase  gefunden  zu  haben,  auch  L.  Aschoff5 *)  beschreibt  drüsen- 
ähnliche Gebilde  auf  der  Blasenschleimhaut. 

Hingegen  bestritten  Stöhr“)  und  A.  v.  Brunn7)  das  Vorhanden- 
sein von  Drüsen  in  der  Muco  sa  der  Harnblase,  Lu  barsch8)  aber  fand 
Drüsen  in  der  Harnblase,  die  allerdings  nur  im  untersten 
Abschnitt  des  Coli  um  vesicae  vor  kommen  und  als  ab  geirrte, 
urethrale  Schleimdrüsen  angesehen  werden  müssen.  K öllik er9)  be- 


1)  Württ.  Corresp. -Blatt,  Bd.  VI  Nr.  31. 

2)  1.  c.  S.  888. 

3)  Handbuch  der  Pathologie  usw.  1856,  Bd.  III,  S.  474. 
*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  238. 

4)  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  4.  And.  1892. 

5)  Virch.  Arch.,  Bd.  138,  S.  119. 

li)  Lehrbuch  der  Histologie,  1901. 

7)  Arch.  f.  mikroskopische  Anatomie,  Bd.  41,  S.  294. 

s)  Ibidem,  Bd.  41,  S.  303. 

”)  Handbuch  der  Gewebelehre,  Leipzig  1902. 
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stätigte  ebenfalls  das  Vorhandensein  von  kleinen,  birnenförmigen 
Drüsen  in  der  Nähe  der  Urethramündung. 

Auch  Heule1)  hatte  schon  auf  das  Vorkommen  von  kleinen 
Drüsen  in  dem  der  Urethra  anliegenden  Teil  der  Blase  hingewiesen, 
aus  denen  sich,  nach  Orth,2)  zuweilen  adenomatöse  Neubildungen 
entwickeln  können. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  v.  Brunn3)  und  Carl 
Go e bei4)  hat  die  Harnblase  im  allgemeinen  keine  Drüsen; 
doch  befinden  sich  am  Scheitel  bis  herab  zum  Blasengrunde  zwischen 
nicht  ausgleichbaren  Schleimhautfältchen  einzelne  Epithel- 
zellennester, welche  Drüsen  Vortäuschen  können. 

Diese  von  v.  Brunn  als  Epithelnester  bezeichneten  Gebilde 
(Epithelcysten  der  älteren  Forscher!)  stellen  abgeschnürte  Epithel- 
ballen mit  oder  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Oberflächenepithel  in 
der  normalen  Harnblase  dar,  die  dadurch  entstehen,  daß  Binde- 
ge websleisten,  die  vom  Bindegewebe  her  von  Zeit  zu  Zeit  in  das 
Epithel  einstrahlen,  so  daß  das  Epithel  auf  diesen  Leisten  aufgereiht 
erscheint,  zuweilen  statt  parallel  zueinander,  schief,  d.  h. 
sich  kreuzend  in  das  Epithel  v o r d r i n g e n. 

Durch  diese  Kreuzung  zweier,  oft  gefäßführender,  papillenartiger 
Leisten  wird  ein  gewisses  Epithelgebiet  abgesondert  und  imponiert 
nach  weiterem  Wachstum  als  „Epithelnest“.*) 

Bei  Kindern  kommen,  nach  Fortmann,5 6)  diese  Epithel- 
abschnürungen nicht  vor. 

Wir  müssen  dann  ferner,  um  das  Vorkommen  gewisser  Krebsarten 
(Zylinder zellen-Gallertkrebse)  in  der  Harnblase  erklären  zu 
können,  auch  die  Entwicklungsgeschichte  der  Harnblase  in 
Betracht  ziehen  und  uns  daran  erinnern,  daß  die  Blase  entwicklungs- 
geschichtlich aus  der  vorderen  Hälfte  der  Kloake  entsteht, 
wobei  die  Möglichkeit  einer  Versprengung  von  Darmepithel 
in  der  Harnblase  nicht  auszuschließen  ist. 

Carl  Goebel“)  unterscheidet  nun  folgende  Krebsarten  der 
Harnblase: 

1.  Carcinoma  solidum  = Tumoren  vom  Blasenepithel  aus- 
gehend, den  Typus  dieser  Epitlielien  mehr  oder  weniger  wiederholende, 
in  soliden  Epithelschläuchen  wachsende  Gebilde. 

2.  Cancroide  = Carcinoma  solidum  mit  Neigung  zur  Horn- 
bildung (Typus  der  Epidermiscarcinome). 

3.  Carcinoma  ade  nomatos  um  cylindrocellu  larepapilli- 
ferum  im  Bau  ähnlich  den  Darmkrebsen! 

Unter  diesen  verschiedenen  Krebsarten  der  Blase  beanspruchen 
die  Cancroide  und  die  Zylinderepithelkrebse  der  Blase  ein 
ganz  besonderes  Interesse. 


M Eingeweidelehre  1873,  S.  345. 

2)  Lehrbuch  der  spez.  pathol.  Anatomie  1893,  Bd.  II,  Abt.  I. 

3)  1.  c.  S.  890. 

4)  Ueber  die  bei  Bilharziakrankheit  vorkommenden  Blasentumoren  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  des  Carcinoms  (Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  III,  1905, 
H.  III). 

*)  Cfr.  auch:  Stoerk:  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  26.  1899,  S.  367  mit  vielen 
Literaturangaben. 

5)  I.-D.  Zürich  1900. 

6)  Cfr.  Nr.  4. 
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Motz1)  teilte  die  Blasengeschwülste  auf  Grund  eines  Materials 
von  84  Fällen  in  folgende  Gruppen  ein: 

1.  Tumeurs  urinaires  (42  Fälle)  = primäre  Geschwülste. 

2.  Tumeurs  non  urinaires  (42  Fälle)  ==  s e k u n d ä r e Geschwülste. 

Die  Tumeurs  urinaires  teilte  Motz  ein  in: 

A.  Tumeurs  n’infiltrant  pas  les  parois  vesicales.  a)  Papillome, 
b.  Adenome. 

B.  Tumeurs  inflltrant  les  parois  vesicales.  a)  Epitheliomas 
atypiques.  b)  Cancroides. 

Cancroide  der  Blase  sind  vielfach  beschrieben  worden. 

Halle2)  z.  B.  beobachtete  selbst  4 Cancroide  der  Blase  und 
berichtete  außerdem  über  16  Fälle  aus  der  Literatur. 

Geteilt  waren  nun  die  Ansichten  über  die  Entstehung  der  Gallert- 
krebse  in  der  Harnblase,  von  denen,  nach  L.  Rauen b usch,3)  im 
ganzen  nur  10  sichere  Fälle  bekannt  geworden  sind.*) 

Rauenbusch  unterscheidet  Schleimkrebse  und  Gallert- 
oder Colloidkrebse  der  Blase. 

Bei  der  ersteren  Krebsart  handelt  es  sich  um  sekretorische, 
bei  der  letzteren  um  degenerative  Vorgänge. 

Die  Entstehung  dieser  Gallertkrebse  wird  nun  von  Rauenbusch 
auf  eine  direkte  Entwicklung  aus  den  versprengten  Darm- 
epithelien  zurückgeführt,  deren  Bildung  in  der  Blase  wir  vorhin 
geschildert  haben. 

Derselben  Ansicht  war  auch  E.  E brich , 4)  der  ein  Gallertcarcinom 
in  einer  ekstrophierten  Blase  **)  auf  die  Entwicklung  von  embryonal 
verlagerten  Darmschleimhautinseln  in  der  Blase  zurückführte. 

Man  hat  in  der  Blase  nicht  nur  versprengte  Darmepithelien, 
sondern  Leonhard  Jo  res5)  und  Ch.  Thorei6)  haben  auch  aber  - 
rierte  Prostatadrüsen  in  der  Harnblase  gefunden,  die  zu  Tumor- 
bildungen Veranlassung  gegeben  haben  (Wucherung  des  mittleren 
Lappens  bei  Prostatahypertrophie  und  Fibroadenombildung  der  Blase). 

Eine  andere  Erklärung  für  die  Entstehung  der  Gallertkrebse 
in  der  Harnblase  gabStoerk,7)  der  nicht  leugnete,  daß  die  Gallert- 


1)  Congr.  d’Urologie  1899.  (Cfr.  auch:  Ann.  des  Malad,  des  org.  gen.  urol., 
T.  16,  p.  1228.) 

2)  Ann.  des  Malad,  des  org.  gen.  urin.  1896,  p.  481. 

3)  Gallertkrebs  der  Harnblase  (Virch.  Arch.,  Bd.  182,  1905,  S.  132). 

*)  Cfr.  u.  a.  die  Mitteilungen  von: 

Arthur  Sperling:  Zur  Statistik  der  primären  Tumoren  der  Harnblase.  I.-D. 
Berlin  1883  (1  Fall  bei  einer  Frau!). 

KarlZausch:  Zur  Statistik  des  Carcinoma  vesicae.  I.-D.  München  1887 
(1  Fall  ebenfalls  bei  einer  Frau!). 

H.  C.  Sharp:  Primary  colloid  carcinoma  of  bladder  (Patbol.  Soc.  of  London, 
5.  März  1896). 

Richard  Saute r:  Ein  Fall  von  Gallertcarcinom  der  Harnblase.  I.-D.  München 
1898  (bei  einer  Frau!). 

Riegner  (Bruns1  Beiträge,  Bd.  45,  1905,  S.  484). 

4)  Bruns’  Beiträge  1901,  Bd.  30,  S.  581. 

**)  Cfr.  auch:  Rudolf  Henking:  Ueber  Carcinom  der  ektopischen  Blase.  I.-D. 
Marburg  1904  und  A.  Wagner:  Cancroid  der  ekstrophierten  Harnblase  (Deutsche 
Zeitschr.  f Chirurgie,  Bd.  104,  S.  329). 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  135,  S.  224. 

8)  Aberration  von  Prostatadrüsen  und  ihre  Beziehung  zu  den  Fibroadenomen  der 
Blase  (Bruns’  Beiträge,  Bd.  36,  1902,  S.  630). 

7)  1.  c.  S.  891. 
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krebse  der  Harnblase  derStrukturnach  mit  den  Darinkrebsen 
Aehnlichkeit  hätten,  aber  es  handelt  sich  nicht  nm  eine  Metastase, 
die  in  der  Blase  überhaupt  sehr  selten  ist,  auch  nicht  um  eine 
embryonale  Verschleppung  von  Darmepithelien,  sondern  um  eine 
Veränderung  des  Epithels  infolge  der  vorauf  gegangenen 
Cystitis  cystica! 

Carl  Goebel1)  gibt  wohl  zu,  daß  das  Gallertcarcinom  seinen 
Ursprung  den  versprengten  Darmschleimhautinseln  in  der 
Blase  verdankt;  es  findet  aber  keine  Wucherung  der  embryonalen 
Gebilde  statt,  sondern  eine  Degeneration  derselben,  ausgelöst  in 
seinen  Fällen  durch  den  Reiz  der  Bilharziak  rank  heit.*) 

Nach  Goebel  wirkt  der  Reiz  der  Bilharziaeier  derartig  auf  das 
Blasenepithel  ein,  daß  dasselbe  kraft  der  ihm  innewohnenden 
und  aus  seiner  Entstehung  vom  Darmepithel  (Kloake!) 
herrührenden  Fähigkeit  in  Form  der  Darmdrüsenzellen 
als  Becherzellen  gewuchert  ist! 

Es  handelt  sich  also,  nach  Goebel,  nicht  um  eine  kongeni- 
tale Entwicklung  jener  drüsenartigen  Gebilde,  sondern  um  eine 
Metaplasie  desBlasenepithels,  ein  Vorgang,  der  ein  Analogon 
zur  epidermoidalen  Metaplasie  des  Blasenepithels  bei  der  Leuko- 
plasie  sein  würde,  und  wie  auf  diesem  Wege  ein  Cancroid  entsteht, 
so  kann  sich  auch,  nach  Goebel,  aus  dem  ent  oder  mal  metapla- 
sierten  Blasenepithel  ein  Zylinder  zellenkrebs  entwickeln. 

Goebel  beruft  sich  zur  Stütze  seiner  Hypothese  auf  die  Unter- 
suchungen von  Enderlen2)  an  ekstrophierten  Blasen  Neugeborener, 
an  denen  stets  epidermoidale  Zellenbildung  gefunden  wurde,  die  von 
Enderlen  auf  eine  Metaplasie  zurückgeführt  wurde. 

Es  ist  aber  wohl  kaum  anzunehmen,  daß  das  Blasenepithel  — 
ein  Uebergangsepithel  vom  Pflaster-  zum  Zylinderepithel  — durch  eine 
Metaplasie  in  ein  höher  zu  bewertendes  Zellsystem,  wie  es 
doch  die  Becherzellen  sind,  umgewandelt  werden  kann. 

Nach  unseren  vielfachen  Auseinandersetzungen  über  die  Meta- 
plasie der  Zellen  **)  werden  wir  die  Entstehung  eines  Zylinderepithel- 
resp.  Gallertkrebses  in  der  Harnblase  auf  eine  direkte  Ent- 
wicklung aus  den  embryonal  versprengten  Darmepi- 
thelien annehmen  können. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  noch  einige  Ergänzungen  auf 
Grund  der  Ergebnisse  der  n e u e r e n Forschungen  zu  unseren  früheren 
Ausführungen  über  die  Metaplasie  der  Zellen  hinzufügen. 

Die  Umwandlung  von  Zylinderepithel  in  geschichtetes 
Pflasterepithel,  das  im  Zellsystem  auf  einer  tieferen,  biolo- 
gischen Stufe  steht,  ist,  wie  wir  schon  früher  erwähnt  haben, 
wiederholt  beobachtet  worden. 

Hierbei  handelt  es  sich,  nach  Lubarsch,3)  um  keine  embryonalen 
Vorgänge,  sondern  um  eine  echte  Metaplasie. 


>)  1.  c.  S.  891. 

*)  Wir  kommen  bald  auf  diesen  ätiologischen  Faktor  zurück. 

2J  Deutsche  Pathol.  Gesellschaft,  Mai  1904. 

**)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  489  ff. 

3)  Lubarsch:  Die  Metaplasiefrage  und  ihre  Bedeutung  für  die  Geschwulstlehre 
(Arbeiten  aus  der  pathol. -anatomischen  Abteilung  des  hygienischen  Instituts  zu 
Posen).  Festschrift  zu  Virchow’s  80.  Geburtstage.  Wiesbaden  1901,  S.  205 
und  S.  231. 
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Auch  Weigert1)  erkennt  die  Metaplasie  von  Zylinder- 
in  Pfla stere pitliel  an,  erklärt  aber  diesen  Befund  durch  die  in 
den  Zellen  sich  abspielenden  katabiotischen  Prozesse. 

In  einer  unter  seiner  Leitung  von  Cohn2)  verfaßten  Dissertation 
spricht  sich  der  Verfasser  über  diesen  Punkt  folgendermaßen  aus: 

„ Es  würde  sich  bei  der  Metaplasie  von  entoder malern  Zylinder- 
epithel nicht  sowohl  um  die  Bildung  echten,  ektodermalen  Epithels 
handeln,  sondern  nur  um  die  Vor täuschung  eines  solchen  dadurch, 
daß  die  katabiotischen  Prozesse , zu  denen  gewisse  Zellen  des 
äußeren  Keimblattes  sozusagen  von  selbst,  d.  h.  durch  ihr 
Altern,  hingeführt  werden,  an  den  Entoder m zellen  durch  äußere 
Momente  (unbekannter  Art)  gewissermaßen  künstlich  hervor- 
gerufen werden.“ 

Wir  haben  auch  schon  auf  die  Untersuchungen  von  Schridde 
und  Deetz  über  die  Metaplasie  des  Gallenblase nepith eis 
hingewiesen  (cfr.  S.  743  ff.),  bei  welchem  ebenfalls  oft  eine  Umwandlung 
von  Zylinder-  in  Pflasterepithel  beobachtet  worden  ist,  und 
wir  haben  auch  die  Erklärungen  für  diesen  Prozeß  erörtert. 

Hingegen  stößt  aber  die  Annahme,  daß  geschichtetes  oder 
einfaches  Plattenepithel  in  hohesZylinderepithel  sich 
umwandeln  könne,  ein  V organg,  der,  nach  L u b a r s c h , 3)  bei 
entzündlichen  Prozessen  der  serösen  Häute  häufig  beobachtet  worden 
wäre,  auf  schwerwiegende  Bedenken. 

R.  Lewisohn4)  z.  B.  hält  einen  solchen  Vorgang  für  unmöglich. 
Das  E n t o d e r m steht,  nach  Lewisohn,  auf  einer  höheren,  bio- 
logischen Stufe  als  das  Ektoderm,  ein  Uebergang  von 
Ektoderm  in  Entoderm  würde  eine  Aufbesserung  der  Zell- 
qualitäten, nicht  aber  einen  Abbau  bedeuten. 

In  jüngster  Zeit  hat  nun  auch  Hermann  Schridde5]  an  Em- 
bryonen die  Metaplasiefrage  durch  Untersuchung  der  Entwicklung 
des  Speiseröhrenepithels  zu  lösen  versucht. 

Nach  Schridde  produziert  die  zuerst  vorhandene,  indifferente, 
entodermale  Stammeszelle  hohe,  zylindrische  Zellen,  die  wieder  ver- 
schwinden, dann  in  einzelnen  Bezirken  Flimmerzellen,  kurz  nachher 
geschichtete  Epithellager  und  dann  durch  Umwandlung  der  basalen, 
indifferent  gebliebenen  Entodermzellen,  die  den  Oesophagus  dauernd 
auskleidenden  Faserzellen. 

Niemals  gehen  diese  Zellen  ineinander  über!  Jede 
entwickelt  sich  selbständig  aus  der  Entodermzelle. 

Metaplasie  im  Vir cliow’ sehen  Sinne*)  gibt  es,  nach  Schridde, 
nicht.  Die  Zellen  erfahren  einen  Verlust  an  Differenzierung  und 
kehren  in  den  embryonalen  Zustand  zurück,  aus  denen  sie  sich  zu 
anderen  Zellen  entwickeln. 

Schridde  bezeichnet  diesen  Vorgang  als  „Indirekte  Meta- 
plasie“. 

Der  Ansicht  Schridde’s  trat  in  neuester  Zeit  auch  Ribbert6)  bei. 


*)  Verhandl.  der  Gesellschaft  deutscher  Naturforscher.  Frankfurt  a.  M.  1896. 

2)  Ueber  verhornendes  Pflasterepithel  der  Lunge.  I.-D.  Leipzig  1903. 

3)  1.  c.  S.  893.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  499.) 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  1905,  S.  537. 

5)  1.  c.  S.  743. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil.  S.  490. 

6)  Deutsche  rned.  Wochenschr.  1908  Nr.  2. 
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Die  Möglichkeit  der  Umwandlung  eines  biologisch 
höher  stehenden  Epithels  in  ein  biologisch  tiefer 
stehendes  Epithel  wird  allgemein  zugegeben.*) 

Diese  Annahme  gilt  nicht  nur  für  die  Zellen  des  erwachsenen 
Organismus,  sondern,  nach  den  Untersuchungen  von  Marchand,1) 
auch  für  die  embryonalen  Keime. 

Nach  Marchand  spielen  sich  die  metaplastischen  Vorgänge 
besonders  leicht  an  verlagerten,  embryonalen  Ge  webskeimen,  oder  zur 
normalen  Entwicklung  eines  Organs  nicht  verwendeten,  rudimentären 
Gewebsresten  ab. 

Diese  Erklärung  gibt  auch  C.  Goebel2)  für  die  Entstehung  von 
Cancroiden  im  Blaseninnern,  sie  hat  aber  keine  Gültigkeit, 
auf  Grund  unserer  vorhin  gemachten  Ausführungen,  für  die  Ent- 
wicklung von  Zylinder-  resp.  Gallertkrebsen  in  der  Blasen- 
schleimhaut. 

Wir  haben  schon  vorhin  erwähnt  (cfr.  S.  889),  daß  man  lange 
Zeit  nur  zottige  Geschwülste  resp.  Zottenkrebse  der  Harnblase 
kannte. 

Vielfach  brachte  man  die  Bildung  eines  Zottenkrebses  in  Beziehung 
zu  vorangehenden  Papillomen  der  Harnblase. 

Schon  Förster3 4)  erwähnt  einen  Fall,  wo  in  den  Zotten  eines 
Papilloms  der  Harnblase  sich  Krebsalveolen  bildeten. 

Nun  wäre  es  aber,  nach  Birch-Hirschfeld, *)  falsch,  wollte 
man  die  sog.  Zottenkrebse **)  der  Harnblase  in  der  Weise  erklären, 
daß  man  annähme,  es  sei  stets  zuerst  ein  Papillom  vorhanden 
gewesen,  dessen  Grund  dann  sekundär  krebsig  entartet  wäre.  Vielmehr 
ist  wahrscheinlich  der  umgekehrte  Fall  viel  häufiger,  daß 
die  zottige  Wucherung  erst  akzidentell  auf  dem  Boden  des  Carci- 
noms  entsteht. 

Indessen  wird  man  speziell  bei  Zottenkrebsen  der  Harnblase  auf 
den  Umstand  Rücksicht  nehmen  müssen,  daß  anscheinend  gut- 
artige Papillome  recht  häufig  in  der  Blase  beobachtet 
werden,***)  daß  ferner  das  Papillom  alssolches,  wie  wir  bereits 
ausgeführt  haben  (cfr.  S.  223  ff.),  schon  einen  gewissen  Grad  von 
Malignität  besitzt,  indem  es  häufig  zu  Rezidiven  Veranlassung 


*)  Ueber  die  anderen  Erklärungsversuche  der  Zellumwandlungen  vgl.  unsere 
Ausführungen  im  Allg.  Teil,  S.  489  ff. 

9 bub ar sch  und  Ostertag:  Ergebnisse  der  allg.  Pathologie  usw.,  Bd.  VI, 
S.  958. 

2)  1.  c.  S.  891. 

3)  Illustr.  med.  Zeitung,  Jahrg.  III,  S.  119. 

4)  Eulenburg’s  Bealenzyklopädie,  3.  Aufl.,  Bd.  18,  S.  225. 

**)  Cfr.  auch:  Allg;.  Teil,  S.  184 ff.,  201  ff.,  273 ff. 

_ ***)  Cfr.  über  Papillome  der  Harnblase  außer  den  S.  227  angeführten  Ar- 
beiten noch : 

G.  Kolischer:  Blasenpapillom  auf  cystoskopischem  Weg  entfernt  (Wiener  klin. 
Wochenschr.,  1897,  S.  133). 

0.  Koch:  Operativ  gutartige  Blasenpapillome.  Bruns’  Beiträge,  Bd.  II,  S.  443. 
Füth:  Ueber  Papilloma  vesicae  beim  Weibe  (Centralbl.  f.  Gynäkologie  1899 
Nr.  20,  S.  581). 

Gräfe:  Ein  Fall  von  Papilloma  vesicae  (ibidem,  S.  592). 

Lisjanski:  Wratschebnaja  Gazetta  1908  Nr.  6. 
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gibt*),  und  daß  schließlich  der  Uebergang  eines  Papilloms 
in  ein  Carcinom  eine  sehr  häufige  Erscheinung  bildet. 

Einen  derartigen  Uebergang  von  Papillomen  der  Blase 
in  Carcinom  haben  z.  B.  beobachtet:  Posner,1)  E.  Küster,2) 
W.  Kürsteiner,3)  Schuchardt,4)  Kanamori5)  u.  a. 

Auf  die  Art  des  histologischen  Vorgangs  dieser  Umwandlung 
haben  wir  bereits  hingewiesen  (cfr.  S.  226  ff.). 

In  neuerer  Zeit  hat  noch  besonders  Schal  dem  ose 6)  die  histo- 
logische Struktur  der  gut-  und  bösartigen  Blasenpapillome 
eingehend  untersucht. 

Mikroskopisch  sehen  sich,  nach  Schaldemo se,  beide  Arten 
gleich.  Mittels  Serienschnitte  und  Rekonstruktion  in 
Wachs  waren  bei  gutartigen  Papillomen  wirkliche,  baum- 
artige Verästelungen  zu  sehen,  bei  den  bösartigen  Papillomen 
hingegen  handelt  es  sich  um  ein  Wabenwerk  mit  senkrecht  auf 
die  Oberfläche  gestellten  Räumen! 

Ebenso  wie  in  der  Niere,  sind  auch  in  der  Blase  die  mannig- 
fachsten Geschwulstformen  gefunden  worden,  deren  Be- 
schreibung man  in  den  gangbaren,  neueren  Lehrbüchern  findet.**) 

Von  bösartigen  Geschwülsten  der  Harnblase  sind  beschrieben 
worden:  Sarkome  (Hinterstoisser,7)  Carl  Jäger,8)  Moritz 
L o e wen  heim 9)),  Myosarkome  (Röder10)),  Chondrosarkome 
(R.  Beneke  11)). 

Sarkome  sind  besonders  häufig  im  Kindesalter  beobachtet 
worden.  Unter  40  Fällen  von  Sarkomen  der  Harnblase  fand  Hinter- 
stoisser z.  B.  8 Fälle,  die  das  Kindesalter  betrafen. 

Die  Sarkome,  besonders  die  Myo-  und  Chondrosarkome  der  Harn- 
blase, werden  vielfach,  wie  wir  bereits  früher  erwähnt  haben,  auf 
embryonale  Entwicklungsstörungen  zurückgeführt.***) 

Auch  Adenome  der  Harnblase  (L.  Switalski 12))  und  krebsige 


*)  Cfr.  Alfred  Molas:  De  la  recidive  dans  les  papillomes  de  la  vessie.  These 
de  Paris  1904. 

L.  Casper:  Die  Rezidive  der  Harnblasenpapillome  (Berliner  klin.  Wochenschr. 
1908  Nr.  6). 

')  Berliner  klin.  Wochenschr.  1883,  S.  392. 

2)  Volkmann’s  Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  267/68 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  130,  1892,  S.  463. 

4)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  52.  1896,  S.  53. 

8)  Virch.  Arch.,  Bd.  147,  1897,  S.  119 

6)  Studien  über  Bau  und  Natur  der  Blasenpapillome.  Kopenhagen  1804  (131  S. 
— Habilitationsschrift!). 

**)  Cfr.  z.  B.  Guy on:  Klinik  der  Krankheiten  der  Harnblase  und  Prostata, 
übersetzt  von  Mendelsohn,  Berlin  1893. 

Güterbock:  Krankheiten  der  Harn-  und  männlichen  Geschlechtsorgane. 
Leipzig-Wien  1893. 

Ziilzer-Oberländer:  Klinisches  Handbuch  der  Harn-  und  Sexualorgane,  1894. 
Clado:  Traite  des  tumeurs  de  la  vessie,  1896. 

7)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  S.  327. 

8)  Ueber  einen  Fall  von  Sarkom  der  Harnblase.  I.-D.  München  1904. 

9)  Ueber  ein  Sarkom  der  Harnblase  mit  seltener  Generalisierung  und  sarkoma- 
tösen  Magengeschwüren.  I.-D.  Würzburg  1904. 

10)  Myosarkom  der  Blase  (Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  zu  Berlin,  11.  Ja- 
nuar 1904). 

i')  Virch.  Arch.,  Bd.  161,  S.  70.  (Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  370.) 

***)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  370. 

12)  Adenom  der  Harnblase  usw.  (Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  7, 
S.  639). 
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Degeneration  derselben  (Motz1))  sind  zur  Beobachtung  gekommen 
(cfr.  auch  S.  237). 

Das  Vorkommen  von  Papillomen  haben  wir  bereits  erwähnt, 
auch  Myome  der  Harnblase  sind  vielfach  beschrieben  worden. 
Felix  Terrier  und  Henri  Hart  mann2)  konnten  16  derartige 
Beobachtungen  aus  der  Literatur  zusammenstellen. 

Mischgeschwülste  mannigfachster  Art,  wie  z.  B.  F i b r o a d e - 
nome  (cfr.  S.  892)  usw.*)  und  Kombinationen  von  Papillomen 
und  Fibromen  (Cr ick3))  der  Harnblase  sind  ebenfalls  beschrieben 
worden. 

Bei  dem  Wachstum  der  Harnblasencarcinome  zeigen  nun,  nach 
den  Untersuchungen  von  C.  Go e bei,4 5)  die  kleinsten  und  jüngsten 
Alveolen  die  größte  Wachstumsenergie.  Die  Alveole  vergrößert  sich 
dadurch,  daß  die  älteren  Zellen  eine  zentrale  Lage  einnehmen,  d.  h. 
bei  der  Teilung  rückt  eine  Zelle  nach  innen,  eine  nach  außen,  letztere 
besitzt  die  größere  Wachstumsenergie  und  bewirkt  die  weitere  Teilung, 
was  aus  der  größeren  Färbbarkeit  ersichtlich  ist. 

Nach  den  Beobachtungen  fast  aller  Forscher  (Posner, 6)  C.  Go e- 
bel6)  u.  a.)  haben  die  Carcinome  der  Harnblase  nur  eine  sehr 
geringe  Neigung  zu  Metastasenbildung,  weil  die  Harnblase  keine 
Lymphgefäße  besitzt.**)  Die  Generalisation  kann  also  nur  auf  dem 
Blutwege  erfolgen,  ein  Umstand,  der  die  verhältnismäßig  häufige, 
sekundäre  Erkrankung  des  Knochensystems  erklärlich  macht. 

Schon  ältere  Forscher,  wie  z.  B.  Sehr  aut,7)  haben  derartige 
Beobachtungen  mitgeteilt  und  Forscher  der  Neuzeit,  wie  z.  B.  Gold- 
mann8) (cfr.  auch  S.  370  ff.),  haben  den  Nachweis  erbracht,  daß  Meta- 
stasen im  Knochensystem  bei  Harnblasencarcinomen  nur  auf  dem 
Venenwege  hervorgerufen  werden  können. 

Oft  ist  der  Primär tumor  der  Blase  noch  sehr  klein  und 
macht  fast  gar  keine  Beschwerden,  während  die  Knochenmeta- 
stasen bereits  als  Frühsymptom  in  Erscheinung  treten  und  das 
Krankheitsbild  beherrschen,  wie  es  z.  B.  bei  der  Beobachtung  von 
Geißler9)  der  Fall  war,  der  bei  einem  Patienten  eine  große  Meta- 
stase im  linken  Schultergelenk  konstatierte,  ohne  daß  man  in  vivo 
den  Primärtumor  diagnostizieren  konnte.  Erst  bei  der  Sektion  fand 
man  einen  ganz  kleinen,  primären  Blasentumor. 

1)  Quatre  cas  d’adenome  de  la  vessie  avec  degenerescence  epitheliomateuse 
(Assoc.  frang.  d’Urologie.  Oct.  1899). 

2)  Contribution  ä l’etude  des  myomes  de  la  vessie  (Revue  de  Chir..  Bd.  XV, 
S.  181).  Cfr.  auch:  R.  v.  Volkmann  (Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  19,  S.  682  — 
Exstirpation  eines  Myoms  der  Harnblase). 

*)  Cfr.  Wilms:  Die  Mischgeschwülste.  Leipzig  1899 — 1902  (H.  II). 

3)  Notes  sur  deux  papillomes  et  un  fibrome  oedemateux  de  la  vessie  (Ann.  de 
la  Soc.  belg.  de  Chir.  1899). 

4)  1.  c.  S.  891  (p.  472). 

5)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1883,  S.  392  und:  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  J,  S.  4. 

ü)  1.  c.  S.  891. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  514. 

7)  Zeitschrift  f.  ration.  Medizin  1854  Bd.  V,  S.  133.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 
S.  171.) 

8)  Allg.  Teil,  S.  514. 

9)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1893,  Bd.  45,  S.  704.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 
S.  403)  und: 

0.  Kästner:  Zur  Kasuistik  des  latenten  Blasencarcinoms  mit  ausgedehnten 
Knochenmetastasen.  I.-D.  München  1908. 
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Ebenso  selten  wie  Metastasenbildung  bei  Harnblasencarcinomen 
sind  auch  sekundäre  Erkrankungen  der  Harnblase,  abgesehen 
natürlich  von  Wucherungen  in  die  Blase  seitens  erkrankter  Nachbar- 
organe (Rektum,  Uterus  usw.),  zur  Beobachtung  gekommen.*) 


Die  neueren  Untersuchungen  über  die  klinische  Pathologie 
des  primären  Harnblasenkrebses. 

Mehr  als  bei  den  Primärerkrankungen  aller  anderen  Organe  hat 
man  bei  dem  Primärkrebs  der  Harnblase  bestimmte,  ätio- 
logische Faktoren  für  die  Entstehung  der  malignen  Neubildungen 
verantwortlich  machen  zu  können  geglaubt. 

Für  die  Aetiologie  des  Blasenkrebses  war  besonders  die  Er- 
forschung der  Bilharziaerkrankung  von  ganz  besonderer  Bedeutung. 

Wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  geschildert  haben,**)  ist 
das  Distoma  haematobium  zuerst  von  B i 1 h a r z *)  beschrieben  und 
in  die  Klasse  der  Trematoden  eingereiht  worden.  Späterhin  wurden 
die  Mitteilungen  von  Bi  1 harz  noch  ergänzt  von  Leuckart,* 1 2 3) 
Cobbold2)  und  Blanchard.4) 

Ganz  besonders  hat  dann  noch  A.  Looß5)  die  Anatomie  dieses 
Parasiten  und  die  Art  seines  Eindringens  in  den  menschlichen  Orga- 
nismus durch  die  Haut  erforscht. 

Man  hat  nun  die  Beobachtung  gemacht,  daß  dieser  Parasit,  resp. 
seine  Eier,  imstande  sind,  geschwulstartige  Wucherungen 
hervorzurufen,  eine  Beobachtung,  die  zuerst  So nsino6)  mitteilte,  der 
diese  Geschwülste  als  Polypen  bezeichnete. 

Die  Eier  dieses  Parasiten  sind  nun,  außer  in  vielen  anderen 
Organen,  besonders  häufig  in  der  B 1 a s e gefunden  worden  (C  o u e n o n , 7) 
Z a n c a r o 1 , 8)  D a m a s c h i n o , 9)  K a r t u 1 i s , 10 *)  B e 1 1 e 1 i “)  u.  a.)  und 
E.  Hur  r y F e n w i c k 12)  war  der  erste  F orscher,  der  dieEntstehung 
eines  Blase nkrebses  mit  einer  vorangegangenen  Bil- 
harziaerkrankung in  Beziehung  brachte. 

Bei  einem  Patienten,  der  früher  an  Bilh  arzia  gelitten  hatte,  be- 
obachtete späterhin  Fenwick  die  Entwicklung  eines  Blasenkrebses, 
bei  dessen  Untersuchung  viele  Eier  in  der  Umgebung  der  Ge- 
schwulst, aber  nicht  innerhalb  derselben  gefunden  wurden. 

*)  Cfr.  A.  Weichselbaum:  Sekundärer  Scirrkus  der  Harnblase  usw.  (Bericht 
der  k.  k.  Rudolph-Stiftung  in  Wien  1886,  S.  433). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  555 ff. 

1)  Ein  Beitrag  zur  Helminthographia  humana  (v.  Siebold’s  Zeitschr.  f.  wissen- 
schaftliche Zoologie  1853,  Bd.  IV,  S.  59). 

2)  Die  menschlichen  Parasiten,  1863,  S.  617. 

3)  Entozoa  etc.,  London  1864,  p.  197. 

4i  Traite  de  Zoologie  med.  Paris  1889,  T.  I,  p.  636. 

B)  Zur  Anatomie  und  Histologie  der  Bilharzia  haematobia  (Cobbold)  (Archiv  f. 
mikroskop.  Anatomie,  Bd.  46,  1895,  S.  1 — 109). 

0)  Arch.  gener.  de  Med.  1876,  p.  652. 

7)  Sur  le  parasitisme  vesical.  These  de  Paris  1881. 

8)  Soc.  med.  Höp.  1882. 

°)  Des  alterations  occasionnees  par  le  Distome  haematob.  dans  les  voies  urinaires 
etc.  (Soc.  med.  Höp.  1881). 

I0)  Virch.  Arch.,  Bd.  99,  S.  139  und  Bd.  152,  S.  474. 

")  Progres  med.  1885,  II,  p.  54. 

12)  Transact.  pathol.  Soc.  of  London  1888,  p.  183.  (Cfr.  auch:  Lancet,  3.  März 
1888,  S.  422.) 
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Fenwick  hielt  auf  Grund  dieses  Befundes  die  Parasiteneier  resp. 
dieBilharzia  allerdings  nicht  für  die  dir ekte  Ursache  der  Krebs- 
erkrankung, sondern  mehr  für  eine  präcanceröse  Erkrankung. 

J.  Al  bar  ran  und  Leon  Bernard1)  hingegen  sahen  die  Di- 
stomeneier  als  die  direkte  Ursache  der  Krebsbildung  an.*) 

Mitteilungen  über  die  Beziehungen  der  Bilharziaerkrankung  zu 
Blasencarcinomen  sind  dann  vielfach  gemacht  worden. 

Harrison2)  z.  B.  beobachtete  unter  5 Fällen  von  Bilharzia- 
erkrankung 4 mal  eine  Erkrankung  an  Blasenkrehs;  auch  Virchow3) 
konnte  während  seines  Aufenthalts  in  Aegypten  der  Sektion  eines 
derartigen  Falles  beiwohnen;  aber  über  die  Beziehungen  der  Bilharzia 
zum  Blasenkrebs  erwähnt  er  nichts. 

Kartulis4)  konstatierte  unter  300  Fällen  von  Bilharziaerkrankung 
9 mal  die  sekundäre  Entwicklung  eines  Epithelialcarcinoms  der  Blase, 
dessen  Epithelien  verkalkte  Distomeneier  enthielten. 

In  neuerer  Zeit  hat  sich  nun  sehr  eingehend  Carl  Goebel,5) 
der  seihst  5 Jahre  lang  in  Alexandrien  lebte,  mit  der  Frage  der  Be- 
ziehungen der  Bilharzia  zum  Blasenkrebs  beschäftigt. 

Unter  1684  Fällen  von  Bilharziaerkrankungen  in  Alexandrien 
fand  Goebel  89  Blasentumoren  (also  ca.  5,3  Proz.!),  von  denen  aber 
48  (ca.  50  Proz.)  maligner  Natur  waren.**) 

Statistisch  ist  also  sicherlich  eine  Beziehung  der  Bilharzia 
zu  Blasentumoren  nachgewiesen,  die  Frage  ist  nur  die,  wie  die  Bil- 
harzia imstande  ist,  eine  Krebsentwicklung  in  der  Blase  hervor- 
zurufen. 

Die  Entstehung  von  gutartigen  Geschwülsten  der  Blase,  die 
Goebel  für  Granulationsgeschwülste  hält,  ist  allerdings  auf  eine 
direkte  Einwirkung  der  Parasiteneier  zurückzuführen. 

Anders  aber  liegen  die  Verhältnisse,  nach  Goebel,  bei  der 
Carcinombildung  in  der  Harnblase. 

Die  Eier  des  Parasiten  liegen,  wie  auch  schon  Fenwick  (cfr. 
S.  898)  beobachtet  hat,  immer  nur  in  den  peripheren  Teilen  der 
Geschwulst,  sowohl  im  Parenchym  als  auch  im  Stroma.  Nicht  die 
Eier  verursachen  dasCarcinom,  sondern  die  durch  die- 
selben hervorgerufene  Cystitis  reizt  die  Epithelien. 

Nach  Goebel  kann  man  in  den  entzündlichen  Reizen  durch  die 
Bilharzia  cystitis,  in  der  dadurch  möglichen  Verschiebung  der 
Grenzen  von  Epithel  und  Bindegewebe,  den  Faktor  sehen,  der  das 
maligne  Wachstum  auslöst,  ähnlich  den  mechanischen  (Narben), 
chemischen  (Anilinarbeiter)  und  anderen  Reizen! 

In  diesem  Sinne  wird  auch  allgemein  zurzeit  die  Beziehung  der 
Bilharziaerkrankung  zum  Blasenkrebs  aufgefaßt. 


')  Sur  un  cas  de  Tumeur  epitheliale  due  ä la  Bilharz.  haematob.  etc.  (Arch.  de 
Med.  exper.  1897,  Bd.  9,  p.  1096  -1123). 

*)  Cfr.  über  das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen:  Allg.  Teil,  S.  555. 

2)  Specimens  of  Bilharzia  affecting  the  urinary  organs  (Lancet  1889,  II,  p.  163). 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  113,  1888,  S.  369. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  152,  S.  474. 

5)  1.  c.  S.  891. 

**)  Unter  20  malignen  Blasentumoren  fand  Goebel  (cfr.:  76.  Naturforscher- 
versammlung, Breslau.  Sept.  1904)  7 gewöhnliche  Carcinome,  2 Zylinderzellencarcinome 
und  11  Cancroide.  Neben  den  Carcinomen  fanden  sich  in  der  Blase  zuweilen  leuko- 
plastische  Veränderungen. 
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Auch  Fabre-Domergue1)  hielt  die  durch  die  Parasiteneier 
hervorgerufenen,  epithelialen  Wucherungen  nicht  für  echte  Epitheliome, 
da  sie  nur  eine  V erdickung  der  Blasenwand  erzeugen,  sondern  für 
eine  „Epitheliomatose“,  die  mit  Carcinom  nichts  zu  tun  hat. 

Die  Bilharziaerkrankung,  die  zunächst  eine  Cystitis  hervor- 
ruft, gehört  also  zu  den  präcancerösen  Erkrankungen  der 
Harnblase,  ebenso  wie  die  Cystitis  aus  anderen  Ursachen  (Störk,2) 
Störk  und  Zucker  kan  dl 3))  und  die  Leukoplasie. 

Die  Leukoplasie  ist,  nach  Goebel,4)  stets  der  Vorläufer  einer 
C an  er  o ident  Wicklung  in  der  Harnblase  und  ist  charakterisiert 
durch  eine  subepidermoidale  Anhäufung  von  Rundzellen. 

Die  Leukoplasie  der  Blasenschleimhaut  kann,  wie  wir  bereits  er- 
wähnt haben  (cfr.  S.  162 ff.),  nur  durch  eine  Metaplasie  des  Blasen- 
epithels entstehen. 

Eine  Cancroidentwicklung  in  der  Harnblase,  auf  leuko- 
plastischer  Basis,  beschrieben  Al  bar  ran,5)  Walther  Wendel,6) 
Petersen  und  Colmers7)  u.  a.  (cfr.  auch  S.  162). 

Eng  verwandt  mit  der  Leukoplasie  der  Blase  ist  die  von  Peter- 
sen 8)  als  Deckepithel-Mimicry  bezeichnete  Affektion , die  in 
einer  Neigung  des  Epithels  zur  Oberflächenentwicklung  in  der  Blase 
bestellt. 

Die  Erscheinung  ist,  nach  Goebel,9)  charakterisiert  durch  eine 
Begrenzung  des  Blaseninnern  mit  einer  deutlichen  Epidermis,  die  aus 
dem  Tumor  hervorgegangen  ist. 

Außer  diesen  ätiologischen  Faktoren  hat  man  auch  der  Stein- 
bildung  in  der  Blase,  analog  den  Gallenblasensteinen  (cfr.  S.  743) 
und  Nierensteinen  (cfr.  S.  880),  eine  große  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung von  Blasencarcinomen  beigelegt  (Roesen,10)  Graf11)  u.  a.). 
Doch  steht,  nach  Goebel,12)  die  St  ein  bil  düng  in  der  Blase  in 
keiner  Beziehung  zur  Krebsentwicklung;  denn  im  Ver- 
hältnis zu  der  häufig  vorkommenden  Steinbildung  in  der  Blase,  ist  das 
Primärcarcinom  der  Blase  eine  seltene  Erscheinung,  konnte  doch 
Rieder13)  bei  seinem  großen  Material  30  Erkrankungen  an  Blasen- 
steinen und  nur  2 Primärerkrankungen  an  Krebs  finden. 

Auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Blasenkrebs  bei  A nilin - 
und  Naphtholarbeitern  haben  wir  schon  hingewiesen  (cfr.  S.  147) ; 
wir  haben  auch  bereits  den  Zusammenhang  zwischen  der  chemischen 
Reizung  der  Blasenschleimhaut  und  der  Krebsentwicklung  erörtert.*) 


1)  1.  c.  S.  127. 

2)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  26,  1899,  S.  367. 

3)  Ueber  Cystitis  glandularis  und  den  Drüsenkrebs  der  Harnblase  (Zeitschr.  f. 

Urologie  1907  Nr.  t und  2). 

*)  1.  c.  S.  891. 

6)  Les  tumeurs  de  la  vessie.  Paris  1893. 

6)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  usw.,  Bd.  6,  1900,  S.  1. 

7)  Bruns’  Beiträge,  Bd  43,  S.  1. 

8)  Cfr.:  Bo rr mann:  Die  Entstehung  und  das  Wachstum  der  Hautearcinome 
(Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  1904,  S.  1 ff.). 

9)  1.  c.  S.  891. 

10)  Münch,  med.  Wochenschr.  1886  Nr.  24/25. 

u)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  50,  S.  144. 

12  1.  c.  S.  891. 

13)  Am  Giilhane  Hospital  in  Konstantinopel  (zitiert  nach  Goebel). 

*)  Cfr.  auch  noch:  Cahen:  Virch.  Arch.,  Bd.  113,  1888,  S.  468  (Zur  Kasuistik 
der  Blasentumoren). 
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Unter  den  klinischen  Erscheinungen  ist  die  Hämaturie  das 
charakteristischste  Symptom  des  Blasenkrebses,  ein  Symptom,  das,  so- 
lange man  auf  die  klinische  Beobachtung  allein  angewiesen  war,  fast 
stets  als  ein  sicheres  Kennzeichen  des  Blasenkrebses  angesehen  wurde. 
Die  Forschungen  der  Neuzeit  haben  nun  ergeben,  daß  die  Hämaturie 
nicht  immer  eine  Begleiterscheinung  des  Blasenkrebses  bildet;  denn, 
wie  Virchow1)  hervorhebt,  kann  ein  Patient  einen  Blasenkrebs, 
wenn  derselbe  einfach  in  der  Wand  sitzt,  sehr  lange  tragen, 
ohne  daß  in  der  Art  der  Absonderung,  welche  mit  dem  Harn  entleert 
werden  muß,  andere  Veränderungen  zu  bestehen  brauchen,  als  die 
eines  einfachen  Katarrhs.  , 

Derartig  latent  verlaufende  Blasenkrebse  sind  vielfach  be- 
obachtet worden  (Geißler,2)  de  Gennes  und  Griffon3)  u.  a.). 

Sobald  dagegen,  nach  Virchow,  eine  Zottenbildung  an 
der  Oberfläche  stattfindet,  dann  ist  nichts  gewöhnlicher,  als 
daß  sich  Hämaturie  damit  kompliziert,  aus  dem  einfachen  Grunde, 
weil  jede  Zotte  auf  der  Harnblasenwand  nicht  mit  einem  festen 
Epidermisstratum  überzogen  wird,  sondern  unter  einem  losen  Epithel 
fast  frei  zutage  liegt.  In  das  Innere  der  Zotten  treten  große  Gefäß- 
schlingen ein,  welche  bis  an  die  äußerste  Oberfläche  reichen;  jede 
erhebliche,  mechanische  Einwirkung  gibt  daher  ein  Moment  für 
Hyperämie  und  Berstung  der  Zotten  ab. 

Eine  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Harnblase  treibt,  indem 
die  Fläche,  auf  welcher  die  Zotten  aufsitzen,  sich  verkürzt,  das  Blut 
in  die  Zottenspitzen,  und  wenn  nun  noch  die  mechanische  Friktion 
der  Flächen  hinzukommt,  so  ist  nichts  leichter,  als  daß  eine  bald 
mehr  bald  weniger  beträchtliche  Blutung  erfolgt. 

Zur  Erzeugung  einer  solchen  Blutung  ist  es  nicht  notwendig,  daß 
die  Papillargeschwulst  krebsig  ist,  jede  einfache  Papillar- 
geschwulst  der  Harnblase  ist,  nach  Virchow,  imstande,  eine 
unter  Umständen  tödliche  Blutung  hervorzurufen. 

Die  klinischen  Untersuchungsmethoden  der  Neuzeit 
erleichtern  nun  sehr  die  Diagnose  eines  Blasenkrebses.  Füllt  man 
z.  B.,  bei  bestehender  Hämaturie,  nach  Eugen  Boddaert,4)  die 
Blase  mit  Borsäurelösung  an  und  läßt  die  Flüssigkeit  abfließen,  so 
ist  diese  am  Ende  der  Entleerung  rot  gefärbt;  die  in  dem 
aus  der  Blase  entfernten  Katheter  zurückgebliebene  Flüssigkeit  besteht 
aus  fast  reinem  Blut. 

Mit  der  Untersuchungssonde  kann  man  ferner,  nach  Bod- 
daert, konstatieren,  ob  die  Blasen  wand  verdickt  und  höckrig  ist. 
Auch  die  Untersuchung  per  rectum  oder  vagin  am  gibt  über  den  Be- 
fund eines  Blasentumors  Aufschluß,  und  schließlich  vermag  man  mittels 
des  Cystoskops  die  Geschwulst  dem  Auge  sichtbar  zu  machen. 

Von  Komplikationen  des  Blasenkrebses  sind  besonders  solche 
seitens  des  Darms  noch  zu  erwähnen.  Durch  Verwachsungen 
mit  dem  Darm  können  z.  B.  Darm  Stenosen  und  Darmfisteln 
entstehen  (S  a c q u e p e e 5)). 


x)  Cellularpathologie,  4.  Auf!.,  S.  552. 

2)  1.  c.  S.  897. 

3)  Cancer  latent  de  la  vessie  (Soc.  anat.  de  Paris,  Juli  1898). 

4)  Bullet,  de  la  Soc.  de  Med.  de  Gand.  Juni  1904. 

5)  Fistule  vesico-intestinale  par  epitheliome  de  la  vessie  propage  ä Fintestin 
grele  (Soc.  anat.  de  Paris,  Juni  1899). 
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IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


In  bezug  auf  die  Häufigkeit  des  primären  Blasenkrebses  war 
man  früher  der  Ansicht,  daß  derselbe  nicht  allzu  selten  vor- 
komme. 

Nach  Tan ch ou1)  verhält  sich  die  Mortalität  an  Blasenkrebs 
zu  den  anderen  Krebstodesfällen  wie  1 : 115. 

Viel  seltener  kommt  der  Blasenkrebs  nach  der  Statistik  von 
Gurlt2)  vor,  der  unter  16  637  Tumoren  nur  66  Blasengeschwülste 
= 0,39  Proz.  fand. 

Einen  noch  geringeren  Prozentsatz,  nämlich  nur  0,25  Proz., 
berechnete  E.  Küster3)  auf  Grund  des  Materials  des  Augusta- 
Hospitals  zu  Berlin,  und  E.  Mont  fort4)  konnte  unter  83  Fällen 
von  Blasentumoren  aus  dem  Museum  Guyon  keinen  einzigen 
Fall  von  primärem  Blasenkrebs  konstatieren. 

Allgemein  hat  man  die  Beobachtung  gemacht,  daß  Männer 
häufiger  von  Blasenkrebs  befallen  werden  als  F r a u e n.  G.  H a s e n - 
clever5)  fand  in  der  Literatur  32  Fälle  bei  Männern  und  8 bei 
Frauen,  Arth ur  S p e r 1 i n g 6)  39  Erkrankungen  bei  Männern  und  10 
bei  Frauen,  Otto  Haake7)  aus  der  Literatur  von  1880—1895  unter 
22  Fällen  10  bei  Männern  und  9 bei  Frauen  (bei  drei  Beobachtungen 
war  das  Geschlecht  nicht  angegeben);  doch  ist  dieses  Verhältnis,  nach 
den  Berechnungen  von  L.  Rau enb lisch  8)  nicht  richtig. 

Im  allgemeinen  stellt  sich,  nach  diesem  Forscher,  das  Verhältnis 
der  Erkrankung  von  Mann  zu  Frau,  wie  3 : 1 *) 

Die  Behauptung  Bayle's,  daß  der  Blasenkrebs  nie  vor  dem 
40.  Lebensjahre  auftrete  (cfr.  S.  887),  ist  durch  die  Untersuchungen 
der  Neuzeit  als  eine  irrige  nachgewiesen  worden. 

Auch  im  Kindesalter  sind,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S. 896), 
bösartige,  primäre  Blasengeschwülste  beobachtet  worden,  allerdings 
handelte  es  sich  fast  immer  nur  um  Sarkome,  die  auf  embryo- 
nale Störungen  zurückgeführt  werden  müssen. 

Ob  echtePrimärkrebse  der  Harnblase  im  Kindesalter  Vor- 
kommen, ist,  nach  P.  W.  Philipp,9)  mehr  als  zweifelhaft.  Weder 
SaintGermain ,10 11)  noch  A 1 b a r r a n ,14)  noch  Steinmetz12 *)  sind  der 
Ansicht,  daß  bisher  echte  Primärkrebse  der  Harnblase  bei  Kindern 
beschrieben  worden  sind,  stets  hätte  es  sich  um  Geschwülste 
gehandelt,  die  zu  den  Sarkomen  (Myosarkomen)  oder  Myxomen  gezählt 
werden  müßten. 


1)  1.  c.  S.  645. 

2)  Arcli.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  25,  1880,  S.  421. 

3)  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vorträge  Nr.  267/68. 

4)  Contribution  ä l’etude  du  röle  de  la  prostate  dans  la  production  des  tumeurs 
epitheliales  de  la  vessie.  These  de  Paris  1903. 

5)  Zur  Statistik  des  Carciuoms  der  Harnblase.  I.-D.  Berlin  1880. 

ö)  Zur  Statistik  der  primären  Tumoren  der  Harnblase.  I.-D.  Berlin  1883. 

7)  1.  c.  S.  889. 

8)  1.  c.  S.  892. 

*)  Cfr.  über  Statistik  des  primären  Blasenkrebses  noch: 

Karl  Za  lisch:  Zur  Statistik  des  Carcinoma  vesicae.  I.-D.  München  1887. 
Otto  Heß:  Zur  Statistik  und  Kasuistik  des  Carcinoms  der  Harnblase.  I.-D. 
München  1904. 

9)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  383. 

10)  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance,  1883,  T.  I. 

11)  Les  tumeurs  de  la  vessie.  Paris  1892,  p.  305. 

12)  Angeborene  Geschwülste  der  Harnblase  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1894 

Bd.  39,  S.  313). 
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In  neuester  Zeit  beschrieb  z. B.  Rumpel 4)  eine  derartige  primäre 
Blasengeschwulst  bei  einem  3 jährigen  Knaben,  die  mit  Blasentenesmus 
und  andauerndem  Harnträufeln  verlief;  die  cystoskopische  Unter- 
suchung ergab  eine  Balken  blase  und  eine  Ausfüllung  des  ganzen 
Blasenhalses  mit  einem  Konglomerat  rundlicher  Tumoren,  die  durch 
Operation  entfernt  wurden  und  mikroskopisch  als  Myxofibrome 
sich  erwiesen. 

Diese  Tumoren  beruhen  auf  einer  kongenitalen  Anlage  und 
haben,  nach  Rumpel,  ihren  Lieblingssitz  im  Bl  äsen  halse.  Die 
Prognose  ist,  nach  der  Ansicht  dieses  Forschers,  bei  den  reinen 
Sarkomen  und  Myxomen  eine  schlechte,  bei  den  Myxofibromen  eine 
etwas  bessere. 

In  der  Literatur  sind  nun  allerdings  auch  2 Fälle  von  pri- 
märem Blasen  krebs  bei  Kindern  beschrieben  worden. 

Bei  der  älteren  Beobachtung  von  Plieninger* 2)  handelte  es 
sich  um  ein  2 3 4/4  jähriges  Mädchen  mit  schwammigen  Answüchsen 
— Zottenkrebs  — der  Blase,  der  durch  die  Urethra  hindurch  wuchs. 

Doch  ist  die  Diagnose  „Carcinom“  hier  mehr  als  zweifelhaft,  da 
der  Fall  noch  aus  der  vormikroskopischen  Zeit  stammt  und  es 
sich,  nach  Philipp,3)  höchstwahrscheinlich  um  ein  Sarkom  gehandelt 
hat,  während  der  von  Sp. T.  Smith4)  (4 jähriges  Mädchen)  beschriebene 
Fall  höchst  wahrscheinlich  ein  echtes,  medulläres  Carcinom 
der  Harnblase  gewesen  ist.*) 


Primärkrebs  der  Harnröhre. 

Primärkrebs  der  männlichen  Harnröhre. 

Beobachtungen  aus  der  vormikroskopischen  Periode.  Neuere 
Kasuistik.  Statistik.  Kritische  Bemerkungen  über  die  bisherigen  Mit- 
teilungen. 

Klinische  und  pathologisch-anatomische  Untersuchungen. 
Sitz  des  Primärkrebses  an  den  physiologisch  verengten  Stellen.  Cowp er- 
sehe Drüsen  und  Primärkrebs. 


*)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1908  Nr.  43. 

*)  Württemb.  Corr.-Bl.  1834,  Bd.  IV,  Nr.  23.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  338. 

3)  1.  c.  S.  902. 

4)  Brit.  med.  Journ.  1872,  II,  S.  64. 

*)  Cfr.  über  primären  Blasenkrebs  noch: 

Bol  dt:  Americ.  Jonrn.  of  Obst.  Juni  1895.  p.  897. 

A.  W.  Johnstone:  Ibidem,  1896,  S.  415  (Yol.  35). 

Rotter:  Krebs  der  Blase  (Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  zu  Berlin, 
8.  März  1897). 

Ultzmann:  Die  Krankheiten  der  Harnblase  (Deutsche  Chirurgie,  Lief.  52,  1890). 

B.  Dahl:  Ueber  primäres  Carcinom  der  Harnblase.  I.-D.  Kiel  1897. 

A.  Debuchy:  Cancer  primitif  de  la  vessie  etc.  (Revue  sc.  med.  Lille,  24.  Sep- 
tember 1899). 

Mc  Gavin:  Carcinoma  of  the  bladder  (Brit.  med.  Journ.  1902,  Vol.  I.  S.  711). 

F.  R.  Hagner:  Case  of  carcinoma  of  bladder  (Washington  med.  ann.  Ja- 
nuar 1903). 

Kroph:  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  prim.  Sarkoms  und  Carcinoms  der  Harn- 
blase (Zeitschr.  f.  Heilkunde  1904,  Bd.  25,  H.  7). 

Hugo  Richter:  Das  Carcinoma  vesicae  urinariae  und  seine  operative  Behand- 
lung. I.-D.  Leipzig  1905. 
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IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Präcanceröse  Erkrankungen.  Leukoplasie.  Gonorrhoische  Strik- 
turen. 

Trauma  und  Primärkrebs  der  Harnröhre.  Alter.  Klinische  Er- 
scheinungen. Papilläre  Excrescenzen  und  Carcinom. 

Primär  krebs  der  weiblichen  Urethra. 

Kasuistik.  Periurethrale  Krebse.  Ausgang  von  den  Schleimdrüsen. 
Häufigkeit  von  polypösen  Wucherungen  als  präcanceröse  Erscheinung. 

Sarkome  und  Myome. 

Die  Primärcarcinome  der  Harnröhre  sind  erst  in  neuester 
Zeit  genauer  erforscht  worden. 

Primärcarcinome  der  männlichen  Harnröhre  sind  in  früheren 
Zeiten  nur  sehr  selten  beschrieben  worden,  man  hielt  diese  Krebs- 
erkrankung auch  für  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis. 

Schon  aus  der  vor  mikroskopischen  Zeit  liegen  Mitteilungen 
über  primären  Krebs  der  männlichen  Harnröhre  vor  von  La  Ile- 
rn and1)  und  Tliiaudiere.2) 

Jedoch  können  diese  beiden  Mitteilungen  für  die  Primärcarcinome 
der  Harnröhre  nicht  verwertet  werden,  da  histologische  Unter- 
suchungen über  die  Natur  der  Geschwulst  nicht  vorliegen. 

Erst  Hutchinson3)  und  T h i e r s c h 4)  berichteten  über  Primär- 
krebse der  männlichen  Harnröhre,  die  auch  histologisch  genauer  unter- 
sucht waren  und  als  Primärerkrankungen  auch  sicher  nachgewiesen 
wurden. 

Es  folgten  dann  vereinzelte  Beobachtungen  von  E.  Martin,5 6) 
Lymann,8)  Schustler,7)  Poncet8)  und  Trzebicky.9) 

Im  ganzen  wurde  aber  auch  zu  dieser  Zeit  noch  das  Priraär- 
carcinom  der  männlichen  Harnröhre  für  ein  äußerst  seltenes  Vor- 
kommnis gehalten. 

Gurlt  (cfr.  S.  902)  fand  z.  B.  unter  16  637  Neubildungen  nicht 
einen  einzigen  Fall  von  primärem  Harnröhrenkrebs,  Wini  wart  er 10) 
unter  548  Neubildungen  nur  einmal  einen  primären  Krebs  der 
Harnröhre,  und  Witsenhausen,11)  der  selbst  2 Fälle  beschrieb, 
konnte  in  der  Literatur  nur  4 Mitteilungen  finden.*) 

Von  einer  eingehenden,  klinischen  und  pathologisch-anatomischen 
Darstellung  dieser  Erkrankung  war  bis  zu  dieser  Zeit  keine  Rede, 
stets  handelte  es  sich  nur  um  kasuistische  Mitteilungen  und  um  die 
Beschreibung  einzelner,  klinischer  Symptome  und  anatomischer  Befunde. 

Erst  Clarcy  12)  und  besonders  M.  Wassermann13)  haben,  sowohl 
vom  klinischen,  als  auch  vom  pathologisch -anatomischen 
Standpunkt  den  primären  Harnröhrenkrebs  eingehend  bearbeitet. 


l)  Maladies  des  organs  genit-urin.  1825. 

'-)  Bullet,  gener.  de  Therapeutique  1834. 

3)  Transact.  of  pathol.  Soc.  of  London  1862. 

4)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut  usw.  1865. 

5)  Cancer  de  l’urethre  (Soc.  anat.  de  Paris  1873). 

6)  Epithelioma  of  urethra  and  Case  of  bladder  (Boston,  med.  and  surg.  Journ.  1879). 

7)  Wiener  med.  Wochenschr.  1881,  S.  120. 

8)  Du  cancer  profond  de  la  verge  (Gaz.  hebd.  1881  — 2 Fälle). 

®)  Wiener  med.  Wochenschr.  1884,  Nr.  20/21. 

10)  1.  c.  S.  96. 

u)  Bruns’  Beiträge.  Bd.  VII,  1891,  S.  571. 

*)  Cfr.  auch:  Wiesinger  (Centralblatt  f.  Chirurgie  1894,  Bd.  21,  S.  500). 

12)  De  l’epitheliome  primitif  de  l’urelhre  pre-membraneux.  These  de  Paris  1895. 

13)  Epitheliome  primitif  de  l’urethre.  These  de  Paris  1895. 


Primärkrebs  der  männlichen  Harnröhre. 
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Wassermann  besonders  konnte  bereits  über  44  Fälle  (20  Männer 
und  24  Frauen)  teils  aus  der  Literatur,  teils  auf  Grund  eigener  Be- 
obachtungen berichten. 

Nunmehr  folgten  Beobachtungen  über  primären  Krebs  der  männ- 
lichen Harnröhre  etwas  häufiger.  *)  Allein  Bosse* 1)  war  der  Ansicht, 
daß  von  allen  bisherigen  Mitteilungen  nur  16  Fälle  als  echte  Primär- 
carcinome  angesehen  werden  könnten. 

In  neuerer  Zeit  hat  dann  Anzilotti2)  aus  der  Literatur  33  Fälle 
von  primärem  Harnröhrenkrebs  beim  Manne  gesammelt  und  E.Burck- 
hardt3)31  sorgfältig  geprüfte  Beobachtungen.  Josef  Englisch4) 
konnte  bei  328  Fällen  von  Peniskrebs  20  mal  den  Ausgang  von 
der  Urethra  nachweisen,  **)  und  P.  Pr  eis  werk5)  stellte  tabellen  weise 
39  Mitteilungen  von  primärem  Harnröhrenkrebs  beim  Manne  aus  der 
Literatur  zusammen,  die  er  für  sichere  Fälle  hält. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Primärkrebses  der  männ- 
lichen Harnröhre  und  die  pathologische  Anatomie  desselben  sind 
besonders  eingehend  von  Englisch  und  Pr  eis  werk  beschrieben 
worden. 

Der  Ausgang  des  Primärkrebses  der  Harnröhre  beim  Manne 
geschieht,  nach  den  Untersuchungen  dieser  Forscher,  vom  Epithel  der 
Harnröhre,  oder  von  der  Epidermis  der  Haut  in  der  Umgebung  von 
Fisteln.  ***) 

Niemals  ist  der  Sitz  des  beginnenden  Krebses  in  der  Fossa 
navicularis  gefunden  worden,  am  häufigsten  lokalisiert  sich  die  Neu- 
bildung in  der  Gegend  des  Winkels  zwischen  dem  hängenden  Teil 
des  Gliedes  und  dem  Hodensack  bis  zum  Anfang  des  prostatischen 
Teiles,  d.  h.  an  den  schon  von  Natur  verengten  Stellen  der  Harnröhre. 

Von  einigen  Forschern,  wie  z.  B.  von  Pietrikowsky,6)  sind 
auch  die  Cowper’schen  Drüsen,  deren  es  drei  gibt,  als  Aus- 
gangspunkt des  Harnröhrenkrebses  beim  Manne  angesehen  worden. 

Witsenhausen7)  jedoch  bestritt  diesen  Zusammenhang;  denn 
die  Carcinome  der  Cowper’schen  Drüsen,  die  außerhalb  des 
Diaphragma  liegen,  wachsen  nach  dem  Perineum  und  dem 
Rectum  und  nicht  nach  der  Urethra  hin  und  verursachen  Ob- 
stipation und  Gehbeschwerden. 


*)  Cfr.  z.  B.  Cabot  (Med.  News,  Juni  1895  — 2 Fälle). 

C.  Kaufmann  (Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  50  a,  1886). 

Chevereau:  Un  cas  d’epithelioma  primitif  de  l’urethre  (Gaz.  des  Höp.  25.  Juli 
1895,  p.  853). 

R.  Höttinger  (Corresp. -Blatt  f.  Schweizer  Aerzte  1897,  S.  513). 

Thomson  (Brit.  med.  Jonrn.  25.  Dez.  1897). 

l)  Ueber  das  primäre  Carcinom  der  Urethra  beim  Manne  und  beim  Weibe.  I.-D. 
Göttingen  1897. 

U Clinica  chirurgica  1904  Nr.  1 — 2. 

3)  Handbuch  der  Urologie  1904. 

4)  Das  Epitheliom  der  männlichen  Harnröhre  (Fol.  Urologica  1907,  Bd.  I, 
S.  38 — 76  mit  zahlreichen  Literaturangaben). 

**)  Cfr.  auch  Josef  Englisch:  Das  Peniscarcinom.  Wien  1903. 

5)  Primäres  Carcinom  der  männlichen  Urethra.  I.-D.  Leipzig  1907.  (Cfr.  auch: 
Zeitschr.  f.  Urologie  1907,  Bd.  I,  S.  273,  mit  43  Literaturangaben.) 

***)  Cfr.  auch:  Lipmann-Wulf:  Ueber  Harnröhrenfistel  und  Krebs  (Berliner 
klin.  Wochenschr.  1903  Nr.  3). 

6)  Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde  1885,  S.  421.  Cfr.  auch:  Hermann  et 
Paquet:  Sur  un  cas  d’epithelioma  de  la  glande  de  Cowper  (Journ.  de  l’Anat.  1884, 
p.  615). 

7)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  7,  1891,  S.  571. 
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IX.  Primärkrebs  des  TJrogenitalsystems. 


Unter  den  präcancerösen  Erkrankungen  der  männlichen 
Harnröhre  spielt  die  L e u k o p 1 a s i e , nach  Englisch,1)  eine  hervor- 
ragende Rolle.  In  bezug  auf  die  Art,  wie  die  leukoplastischen  Stellen 
sich  in  Carcinom  umwandeln,  verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Aus- 
führungen (S.  162  ff.,  900  usw.). 

Nächstdem  bildet,  nach  den  Beobachtungen  von  R.  Höttin ger 2) 
(2  Fälle),  König3),  Lipmann- Wulf4)  u.  a.  die  chronische 
Gonorrhoe  einen  außerordentlich  häufigen  prädisponierenden  Faktor 
zur  Krebserkrankung. 

Halle5)  beobachtete  z.  B.  unter  20  Fällen  von  primärem  Harn- 
röhrencarcinom  12mal  eine  vorausgegangene,  gonorrhoische  Struk- 
tur und,  nach  Englisch,6)  steht  unter  den  die  krebsige  Er- 
krankung der  Harnröhre  bedingenden  Ursachen  die  chronische 
Gonorrhoe  mit  nahezu  der  Hälfte  aller  Fälle  obenan.*) 

Weit  seltener  wird  das  Trauma  für  die  Entstehung  eines  Harn- 
röhrenkrebses verantwortlich  gemacht,  obwohl  Witsenh aus en  7)  in 
4 Fällen  bei  seinen  Beobachtungen  dem  Trauma  eine  wichtige, 
ätiologische  Rolle  zuschreibt. 

Das  Epitheliom  der  Harnröhre  findet  sich,  nach  Englisch,8) 
am  häufigsten  im  5.  und  6.  Dezennium  des  Lebensalters.  Der 
jüngste  der  Patienten  zählte  21  Jahre. 

Die  wichtigsten,  klinischen  Erscheinungen  des  primären  Harn- 
röhrenkrebses sind,  nach  der  Schilderung  von  Englisch,  Preis- 
werk9) u.  a.  die  H a r n b e s c li  w e r d e n , die  eine  Steigerung  erfahren 
nach  dem  Zerfall  der  Geschwulst,  oder  nach  operativen  Eingriffen 
(Katheterismus!). 

Der  Harnstrahl  ist  in  der  Regel  dünn  und  steil  abfallend. 
Auch  die  Ejakulation  ist  schmerzhaft. 

Spontane  Blutungen  treten  sehr  häufig  auf.  Auch  bei  der 
leisesten  Berührung  mittels  Instrumente  ruft  man  eine  Blutung  hervor. 

Zwischen  dem  Beginn  der  Erkrankung  und  dem  Auftreten  dieser 
quälenden  Erscheinungen  können,  nach  Englisch,  oft  viele  Jahre 
verstreichen. 

Die  Geschwulstbildung  erfolgt  in  der  Regel  ohne  entzünd- 
liche, phlegmonöse  Veränderung  der  Haut,  meist  mit  den  Er- 
scheinungen einer  pastösen  Infiltration  der  Haut. 

Bei  Eröffnung  der  zerfallenen  Neubildung  fällt  die  geringe 
Menge  der  entleerten  Flüssigkeit,  das  schwammige,  zerfressene  Aus- 
sehen der  Höhlen  wand  und  die  Dicke  der  Umrandung  der  sich 
bildenden  Fisteln  auf,  wodurch  die  krebsige  Erkrankung 
sich  von  den  akut  entzündlichen  Affektionen  unterscheidet. 


*)  Ueber  Leukoplasie  und  Malakoplakie  (Zeitschr.  f.  Urologie  1907,  S.  641).  Cfr. 
auch:  Le  Den  tu  (Gaz.  des  Höp.  1896,  p.  1191). 

2)  Corresp. -Blatt  f.  Schweizer  Aerzte  1897,  S.  513. 

3)  Monatshefte  f.  Urologie  1901. 

4)  Verhandl.  der  Berliner  med.  Gesellschaft,  Dez.  1902. 

B)  Ann.  des  Malad,  des  org.  gen.  ur.  1896,  p.  481. 

«)  1.  c.  S.  905. 

*)  Cfr.  z.  B.  auch:  G.  Kapsammer:  Lymphosarcoma  bulbi  urethrae  von  einer 
gonorrhoischen  Striktur  ausgehend  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1903  Nr.  10). 

7)  1.  c.  S.  905. 

8)  1.  c.  S.  905. 

9)  1.  c.  S.  985. 
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Der  Urin  wird  jauchig,  Drüsenschwellungen  von  außerordentlicher 
Härte  stellen  sich  ein,  Schmerzen  und  Kachexie  führen,  falls  nicht 
frühzeitig  operativ  eingegriifen  wird,  schließlich  das  tödliche  Ende 
herbei. 

Außer  krebsigen  Geschwülsten  kommen  nun,  nach  Karl  Fluß,  *) 
auch  papilläre  Excrescenzen  in  der  männlichen  Harnröhre  vor, 
die  unter  Umständen  ebenfalls  durch  ihre  große  Ausbreitung  viel 
Zerstörung  anrichten  und  ähnliche  Erscheinungen  hervorrufen  können 
wie  die  Carcinome,  nur  fehlen  bei  den  papillären  Excrescenzen  die 
Blutungen  und  die  Drüsenschwellungen. 

Oft  verläuft  die  ganze  Erkrankung,  nach  Fluß,  unter  dem  Bilde 
einer  chronischen  Gonorrhoe,  die  jedoch  aller  Gonorrhoe- 
behandlung trotzt. 

Nächtliche  Samenverluste  sind  oft  das  einzige  Früli- 
symptom  dieser  Erkrankung,  die  zu  Strikturen,  Fistelbildung  und 
anderen  schweren  Erscheinungen  bei  nicht  rechtzeitiger,  operativer 
Behandlung  führen  kann. 

Ein  Zusammenhang  mit  vorausgegangener  Gonorrhoe  ist,  nach 
Fluß,  in  der  Kegel  nachzuweisen. 

Die  erste  Mitteilung  über  Primärkrebs  der  weiblichen  Urethra 
machte  Ried.* 2) 

Doch  stammt  diese  Beobachtung  noch  aus  der  vor  mikrosko- 
pischen Periode  und  kann  infolgedessen  auch  nicht  als  sicher  gelten. 

Ehrendorfer3)  hat  dann  bis  zum  Jahre  1899  etwa  24  Fälle 
aus  der  Literatur  als  wahrscheinliche  Primärkrebse  der  weiblichen 
Urethra  zusammenstellen  können.*) 

Nach  E.  Sandelin,4)  der  fast  die  gleiche  Zahl  von  Fällen  aus 
der  Literatur  anführt,  bildet  den  Ausgangspunkt  der  Primär- 
krebse der  weiblichen  Urethra  nur  zum  Teil  dieSchleimhaut 
der  Harnröhre,  meistens  hätte  es  sich  um  periurethrale  Carcinome 
gehandelt.  **) 

Nicht  viel  mehr  Fälle  hat  dann  in  neuester  Zeit  W.  Kn  oll5)  aus 
der  Literatur  der  Neuzeit  zusammenstellen  können  — im  ganzen 


*)  Zur  Kliuik  ausgebreiteter  papillärer  Geschwülste  der  Harnröhre  (Wiener  klin. 
Wochenschr.  1907  Nr.  40). 

2)  Bayer.  Corresp. -Blatt  1843  Nr.  1. 

3)  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  58,  1899,  S.  463 — 491. 

*)  Cfr.  auch: 

Beichel  (Würzburger  med.  Sitzungsber.  1891  Nr.  3 — 2 Fälle). 

Goldberg:  Operation  eines  Falles  von  Carcinoma  nrethrae  (Centralbl.  f.  Gynä- 
kologie. Bd.  XX,  S.  514). 

R.  Bergh:  Cancer  urethrae  etc.  (Ref.  in:  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gynäkol., 
Bd.  VII,  S.  130). 

W.  Dietzer:  Ueber  Carcinom  der  weiblichen  Urethra.  I.-D.  Berlin  1893. 
Lovrich:  Carcinom  der  Harnröhre  (cfr.  Centralbl.  f.  Gynäkol.,  Bd.  22,  S.  82). 
David:  Epithelioma  de  l’urethre  chez  une  femme  (Journ.  des  Sc.  med.  Lille. 
22.  Juli  1899). 

J.  Schramm:  Zur  Kasuistik  des  prim.  Harnrökrencarcinoms  des  Weibes  (Archiv 
f.  Gynäkol.,  Bd.  58,  S.  522). 

4)  Ett  fall  af  primäres  uretkrakarcinom  etc.  (Ref.  in  Centralblatt  f.  Chirurgie, 
Bd.  25,  S.  1005). 

**)  Cfr.  auch:  Orthmann:  Walnußgroßes,  periurethrales  Carcinom  (Gesellsch. 
f.  Geb.  und  Gynäkol.  zu  Berlin,  11.  Jan.  1901). 

5)  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  des  Carcinoms  der  weiblichen  Urethra  (Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  80,  1905,  S.  461). 
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32  Fälle  — unter  Mitteilung  einer  eigenen  Beobachtung  bei  einer 
68  Jahre  alten  Frau,  bei  der  das  Harnröhrencarcinom  seinen  Ausgang 
von  den  Schleimdrüsen  nahm.*) 

In  bezug  auf  den  klinischen  Verlauf  des  Primärkrebses  der 
weiblichen  Urethra  verweisen  wir  auf  die  Ausführungen  von  v.Winckel,1) 
der  3 Stadien  bei  dieser  Erkrankung  unterscheidet. 

Unter  den  präcancer  Ösen  Erscheinungen  der  weiblichen  Urethra 
muß  man,  nach  Karl  Fluß,2)  die  polypösen  Wucherungen  von 
den  diffusen,  warzigen  Bildungen  unterscheiden. 

Die  ersteren  sind  bei  weitem  häufiger  als  präcanceröse  Er- 
scheinungen der  weiblichen  Urethra  beobachtet  worden,**)  während 
die  warzigen  Excrescenzen,  nach  Fluß,  ausschließlich  nur 
beim  Manne  Vorkommen. 

Sehr  selten  sind  Primär sarkom e der  weiblichen  Urethra  be- 
schrieben worden  (W.  P.  Seren  in). 3)  Ein  Myom  der  weiblichen 
Urethra  hat  Büttner4)  beobachtet. 


Prinjärkrebs  der  weiblichen  Grenitalorgane. 

, Primärkrebs  des  Uterus. 

Geschichte  des  Uteruskrebses. 

Die  Kenntnis  vom  Uteruskrebs  zur  Zeit  der  Epoche  der  Atra  bilis. 
Beschreibung  des  Uteruskrebses  von  Hipp o kr at es.  Unterscheidung  vom 
Ulcus  uteri.  durch  Aretaeus.  Genauere  Beschreibung  von  Archigenes 
unter  Anwendung  des  Speculums. 

Byzantinische  Periode.  Schilderungen  von  Oribasius  und 
Aetius.  Die  Kenntnis  vom  Prolapsus  uteri.  Ursachen  des  Uteruskrebses. 
Differenzierung  des  Uteruskrebses  von  anderen  Uteruserkrankungen  durch 
Paulus  von  Aegina. 

Schilderung  des  Uteruskrebses  von  arabischen  Aerzten  und  der 
salernitanischen  Schule.  Fortschritte  zur  Zeit  der  Renaissance. 


*)  Cfr.  auch  die  Beobachtungen  aus  der  Neuzeit  von: 

Wichmann:  Isoliertes  Carcinom  der  Urethra  der  Frau  (Bruns’  Beiträge, 
Bd.  31,  S.  193). 

Vineberg:  Primary  carcinoma  of  the  urethra  in  women  (Americ.  Journ.  of 
med.  Sc.  1902  Nr.  7). 

J.  F.  Percy:  Primary  carcinoma  of  the  urethra  in  the  female  (Americ.  Journ. 
of  Obst.  April  1903). 

Narnba:  Primärer  Krebs  der  weiblichen  Urethra  (Med.  Gesellschaft  zu  Tokio, 
6.  Mai  1903.  Ref.  in:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  43). 

Bröse:  Carcinom  der  Urethra  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gynäkol.,  Bd.  51,  S.  412. 

Karaki:  Ueber  primäres  Carcinom  der  weiblichen  Urethra  (ibidem,  Bd.  61, 
S.  151). 

Jj  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Harnröhre  und  Blase  (Deutsche  Chirurgie, 
Lief.  62). 

2)  1.  c.  S.  907. 

**)  Cfr.  z.  B.  R.  Puppel:  Seltene  Beobachtung  eines  Adenocarcinoma  papillare 
et  gelatinosum  der  weiblichen  Urethra  (Monatsschr.  f.  Geburtsh.,  Jan.  1908,  Bd.  27, 
S.  106). 

3)  Chirurgija  Wratschebnaja  Gaz.  1907  Nr.  51. 

4)  Zeitschrift  f.  Geburtsh.,  Bd.  28,  S.  136. 


Primärkrebs  des  Uterus.  Geschichte. 


909 


Klinische  Beschreibung  von  Forest.  Totalexstirpation  des  Uterus.  Förderung 
der  Diagnose  durch  Anwendung  des  Speculums  (Sc  ult  et).  Pessar- 
behandlung. Beschreibung  von  klinischen  Frühsymptomen  durch  Tulpius. 
Operative  Behandlung.  Zusammenfassung. 

Die  Lehre  vom  Uteruskrebs  zur  Zeit  der  Lymphtheorie. 

Gynäkologische  Untersuchung  durch  Le  Dran.  Begründung  der 
wissenschaftlichen,  pathologischen  Anatomie  des  Uterus- 
krebses durckMorgagni.  Sektionsbefunde.  Einteilung  in  Portio-  und 
Funduscarcinome.  Lieutaud’s  Sektionsbef nnde.  Soemmering’s  Unter- 
suchungen über  die  Lymphgefäße  des  Uterus.  Angebliche  Seltenheit 
des  Uteruskrebses.  Zweifelhafte  Fälle. 

Trennung  gutartiger  Geschwülste  (Fibroide,  Polypen)  vom  Uterus- 
krebs durch  Lefaucheux,  Bayle  u.  a. 

Erste  eingehende  klinische  Beschreibung  durch  E.  v.  Sie- 
bold (Differentialdiagnose.  Diagnose.  Klinische  Erscheinungen.  Stadien. 
Art  der  Untersuchung.  Aetiologie.  Prädisposition.  Okkasionelle  und 
adynamische  Ursachen). 

Die  Lehre  vom  Uteruskrebs  zur  Zeit  der  ßlastemtlieorie. 

Untersuchung  mittels  des  Speculums.  Geschichte  desselben. 
L e b e r t ’ s Einteilung  der  klinischen  Stadien.  Einfluß  des  Uteruskrebses 
auf  die  anderen  Organe.  Chronische  Urämie. 

Fortschritte  in  der  pathologischen  Anatomie  des  Uterus- 
krebs es. 

Carcinom  und  Cancroid  nach  Lebert.  Mannigfache  Carcinomarten. 
Clarke ’s  Blumenkohlgewächs. 

Seltenheit  der  Lokalisation  des  Uteruskrebses  im  Corpus.  Ver- 
hältnis der  Portio-,  Cervix-  und  Corpuscarcinome  in  bezug  auf  Häufigkeit 
des  Vorkommens. 

Histogenese.  Anatomische  Frühdiagnose. 

Die  neueren  Forschungen  über  die  pathologische  Anatomie  des 
Uteruskrebses. 

Untersuchungen  über  die  Histogenese. 

Die  Epithelbekleidung  im  n o r m a 1 e n Zustande.  Abnorme  Epithel- 
befunde in  kindlichen  Uteris. 

Ursachen  der  Cancroidbildung  (Weiterwucherung  des  Platten- 
epithels. Metaplasie.  Fötale  Vorgänge).  Beziehungen  der  Leukoplasie  zur 
Cancroidentwicklung. 

Krebsarten : Verschiedene  Carcinomtypen.  Zentraler  Cervixknoten. 
Gallertgeschwülste.  Endotlieliom.  Chorionepitheliom.  Sarkom.  Ent- 
wicklung der  Sarkome  aus  Myomen. 

Histologische  Kennzeichen  für  die  sarkomatöse  Umwandlung  der  Myome. 
Häufigkeit  dieser  Degeneration.  Klinische  Erscheinungen  derselben. 
Mischgeschwülste.  Carcinosarkome.  Stellung  der  Carcinosarkome 
in  der  Onkologie.  Entstehung  derselben. 

Multiple,  primäre,  maligne  Uterustumoren. 

Metastasen  des  Uteruskrebses.  Neuere  Untersuchungen  über  die  Lymph- 
bahnen  des  Uterus.  Erste  Drüsenetappe.  Statistik  über  Drüsenerkrankung. 
Große  Metastasen  bei  kleinem  Primärtumor.  Fieber  und  Drüseninfektion. 
Anschwellung  der  Supraclaviculardrüsen. 

Ausbreitungswege  der  Uterusmetastasen.  Lokalisierung  in  den 
einzelnen  Organen  Häufigkeit  der  Metastasenbildung. 

Sekundäre  Krebserkrankung  des  Uterus.  Die  Veränderung  der 
Uterusschleimhaut  und  der  Wandung  bei  Krebserkrankung. 

Krebsentwicklung  an  mißbildeten  Uteris. 

Die  neueren  Untersuchungen  über  die  klinische  Pathologie  des 
Uterus  krebse  s. 

Aetiologie. 

Geschichtlicher  Rückblick  über  die  älteren  Ansichten  der  ätiologischen 
Faktoren. 

Neuere  Untersuchungen.  Mechanische  Reize  (Pessare,  Narben). 

PräcanceröseErkrankungen.  Ulcus.  Beziehungen  der  Sy  philis 
zum  Uteruskrebs.  Tuberkulose  und  Uteruskrebs.  Leukoplasie. 
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P r o 1 a p s n s uteri  und  Carcinomentwieklung.  Geschichte  des  Uterusprolapses. 
Histologischer  Vorgang  der  Krehsentwicklung  am  prolabierten  Uterus. 

Uebergang  gutartiger  Uterusgeschwülste  in  bösartige. 
Adenom  und  Adenocarcinom.  Uebergang  von  Papillomen  in  Carcinome. 
Krebsige  Entartung  von  Uteruspol ypen.  Sarkom atöse  Degeneration  von 
Myomen.  Statistik.  Histogenese  der  carcinomat Ösen  Degeneration  von 
Myomen.  Kritische  Beleuchtung  der  Kasuistik.  Krebsentwicklung  auf 
Myomstümpfen. 

Frühdiagnose,  Prognose  und  Prophylaxis  des  Uteruskrebses. 

Klinische  Frühsymptome:  Bedeutung  der  postklimakterischen 
Blutungen. 

Anatomische  Frühsymptome:  Makroskopische  Beschaffenheit  der 
Portio.  Geschichte  der  Erosionen  der  Portio.  Histogenese  derselben. 
Stückchendiagnose.  Probecurettement.  Elastische  Fasern.  Eosinophile 
Zellen.  Cystoskopie. 

Differentialdiagnose  von  anderen  Tumoren.  Küster  ’sches  Zeichen. 
Abhängigkeit  der  Prognose  von  der  Zellbeschaffenheit  des  Carcinoms 
und  von  den  Metastasen.  Komplikationen  und  Prognose.  Rapider  Verlauf. 

Prophylaxe  des  Uteruskrebses.  Beseitigung  der  präcancerösen  Er- 
krankungen (Blutungen,  Geschwürsbildung,  Myome).  Frühzeitige  Diagnose. 

Statistische  Untersuchungen. 

Allgemeine  Beurteilung  statistischer  Untersuchungen. 

Verhältnis  der  Sterblichkeit  an  Uteruskrebs  zu  der  an  Krebs  anderer 
Organe.  Sterblichkeit  an  Uteruskrebs  in  einzelnen  Ländern.  Einfluß  des 
Alters.  Erkrankung  im  Kindes-  und  j ugendlichen  Alter.  Kritische 
Beleuchtung  der  Kasuistik.  Heredität  bei  Uteruskrebs.  Soziale 
Stellung  der  Erkrankten.  Krebserkrankung  bei  Prostituierten. 
Verhältnis  der  Verheirateten  zu  den  Ledigen.  Einfluß  der  Ste- 
rilität. Krebs  bei  Jungfrauen. 

Uteruskrebsund  Schwangerschaft.  Statistische  Untersuchungen. 
Einfluß  des  Carcinoms  auf  die  Gravidität.  Gefahren  der  Geburt.  Septische 
Infektion.  Verhütung  derselben. 


Geschichte  des  Uteruskrebses.*) 

Die  krebsige  Erkrankung  der  Gebärmutter  war  schon  den  Aerzten 
des  Altertums  bekannt.  Allerdings  wurden  diese  Affektionen  mit 
vielen  anderen  Erkrankungen  verwechselt,  und  vielfach  wurde  z.  B. 
auch  eine  chronische  Metritis  als  scirrhöse  Erkrankung  des  Uterus 
beschrieben. 

So  schildert  z.  B.  Hippokrates *)  den  Uterus  scirrhosus: 
„Si  uteri  velut  in  callum  indurati  fuerint,  menses  occultantur.  Si 
obduruerint  uteri,  menses  non  prodeunt,  sed  pauciores  et  deteriores 
et  dolor  incidit.“ 

Aus  weiteren  Beschreibungen  ersehen  wir  auch,  daß  Hippo- 
krates bereits  „per  vaginam“  untersuchte;  denn  er  bemerkt,  daß  der 
Muttermund  sich  hart  anfühlt  und  daß  das  Ostium  beim  Scirrhus  uteri 
verschlossen  sei. 


*)  Aus  äußeren  Gründen  müssen  wir  es  uns  versagen,  allzusehr  auf  Einzelheiten, 
besonders,  soweit  sie  die  neuere  Literatur  betreffen,  einzugehen.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen , die  Differentialdiagnose  von  gutartigen  Geschwülsten  usw.  findet  der 
Leser  ausführlich  in  den  neueren  Monographien  über  Uteruskrebs  angeführt.  Wir 
müssen  uns  auf  die  Ha uptmo mente  in  der  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  vom 
Uteruskrebs  beschränken  und  werden  vielleicht  noch  späterhin  bei  Besprechung  der 
Statistik  und  Behandlung  des  Krebses  Gelegenheit  haben , auf  das  eine  oder  andere 
der  hier  nur  skizzierten  Probleme  zurückzukommen. 

*)  De  Mulier.  morb.  Lib.  II,  c.  31,  38,  45.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  5. 
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„Si  indurati  fuerint  uteri,  os  ipsorum  connivet.  Si  digito  contigeris, 
comperies  os  asperum  et  digitum  non  intromittit.  Si  uteri  velut  in 
callum  indurati  fuerint,  osculum  exasperat ur.  Si  vero  etiam 
digito  contigerit,  os  uteri  asperum  comperiet  et  semper  velut  callus 
accrescit.  Osculum  durum  fit,  clauditur.“ 

Auch  Aretaeus  vonCappadocien1)  kannte  den  Uteruskrebs 
und  unterschied  das  Ulcus  uteri  vom  Carcinom: 

„At  cancer  neutiquam  ulcus  est,  sed  tumor  durus  et  indomitus, 
qui  una  totum  uterum  distendit.“ 

Ebenso  erwähnt  auch  Aretaeus  bereits  den  Uterusprolaps, 
den  man  vordem  und  auch  späterhin  noch  für  unmöglich  hielt: 

„Relaxantur  enim  membranae  ilibus  appensae,  quae  uteri  sunt 
ligamenta  nervosa.“ 

Etwas  ausführlicher  beschreibt  schon  Ar chigen es, 2)  der  auch 
bereits  das  Uterusspeculum  kannte,*)  den  Uteruskrebs,  bei  dem 
er  einen  „Cancer  ulceratus“  und  „non  ulceratus“  unterscheidet,  der 
unheilbar  ist.  Die  Geschwulst  am  Os  uteri  ist  „Durus,  ad  tactum 
renitens,  inaequalis,  eminens,  colore  faeculentus,  ruber  aut  sublividus, 
vehementes  dolores  inducens  circa  inguina,  summum  ventrem,  pectinem 
ac  lumbosque“. 

Es  besteht  wohl  nach  dieser  Schilderung  kein  Zweifel,  daß 
Archigenes  die  krebsige  Erkrankung  des  Uterus  gekannt  hat. 

Merkwürdig  ist  es,  daß  der  berühmteste  Frauenarzt  aus  dieser 
Zeitepoche,  Soranus  von  Ephesus,3)  das  Carcinom  des  Uterus 
nur  ganz  kurz  erwähnt  in  seiner  Schrift:  „IIsqI  ywaixtojv  nad-Cov“ 
(c.  27  und  34)  unter  dem  Titel:  „IIeqI  Ü-vluov  xü>v  ev  yevaixeioig  uegeoiv 
und:  „ITsqI  gxiqqov  xal  oxhyQrjQLo/Liccxiov  ev  votsqcc.11 

Auch  Soranus  bediente  sich  bereits  zur  Diagnosenstellung  eines 
Uterusspeculums.  **) 

Unter  den  Aerzten  aus  der  Byzantinischen  Periode***)  kannte 
Oribasius4)  den  Uteruskrebs  nicht. 

Von  Erkrankungen  des  Uterus  beschreibt  er  nur  eine  Suifocatio, 
Inflammatio  und  den  Prolaps.  Im  Kapitel  53  erwähnt  zwar  Oribasius 
einen  „Cancer  vulvae“,  von  dem  er  allerdings  auch  nichts  weiter  zu 
sagen  weiß,  als  daß  er  unheilbar  ist. 

Hingegen  unterscheidet  Aetius5)  bereits  verschiedene  Erkran- 
kungen des  Uterus.  Er  kennt  die  verschiedenen  Lageveränderungen 
des  Uterus,  die  „Reclinatio“,  „Aversio“,  „Recursus“,  Prolaps“  und  be- 
schreibt auch  sehr  ausführlich  die  klinischen  Erscheinungen  des 
Uteruskrebses,  allerdings  unter  Entlehnung  aus  den  Schriften  des 
Archigenes. 

')  Ar e t aei  Cappadocis  Medici.  Interpret.  Jun.  Paul.  Crasso.  (Enthalten 
in  der  S.  187  zitierten  Sammlung  von  Stephanus):  De  signis  et  causis  diuturnorum 
morborum  Lib.  II,  c.  XI:  ,.De  uteri  morbis“.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil.  S.  9 und: 

M.  Naumann:  De  veterum  medicor.  Graecor.  cognitione  morborum  uteri.  1838. 

2)  Enthalten  in:  Aetii  medici  Graeci  contractae  ex  veteribus  medicinae  tetra- 
biblos  per  Jan  um  Cornarium  medicum  physicum  Latine  conscripti.  842  S.  4° 
(enthalten  in  der  S.  187  erwähnten  Sammlung  von  Henricus  Stephanus).  Cfr. 
auch:  Allg.  Teil,  S.  9. 

*)  Cfr  : Allg.  Teil,  S.  10  (Anm.  2). 

3)  Ibidem,  S.  10. 

**)  Ibidem. 

***)  Ibidem.  S.  16. 

4)  1.  c.  S.  706  (Lib.  IX,  c.  57). 

5)  Cfr.  Nr.  2 (Tetrab.  IV,  Sermo  IV,  c.  73,  77,  84;  94,  99). 


912 


IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Wir  haben  diese  Schilderung'  bereits  vorhin  erwähnt  und  auch 
an  einer  früheren  Stelle  ausführlich  wiedergegeben,*)  so  daß  wir  auf 
diese  Ausführungen  verweisen  können.  Schmerzen,  blutiger,  stinkender 
Ausfluß  und  Härte  des  Os  uteri  bilden,  nach  dieser  Beschreibung,  die 
Hauptsymptome. 

Nach  seiner  eigenen  Ansicht  allerdings**)  entsteht  der  Scirrhus 
Uteri  infolge  einer  voraufgegangenen  Entzündung  „quae  neque  soluta 
est,  neque  in  abscessum  transmutata“. 

Am  Os  uteri  ist  die  Krankheit,  nach  Aetius,  leicht  zu  heilen, 
am  Fundus  jedoch  nicht. 

Unzweifelhaft  hatte  Archigenes  eine  richtigere  Vorstellung 
vom  Uteruskrebs  als  Aetius,  nach  dessen  eigener  Schilderung  es 
sich  sicherlich  um  eine  chronische  Entzündung  des  Uterus,  und  nicht 
um  ein  Carcinom  handelt.***) 

Aus  derselben  Quelle  wie  Aetius  hat  auch,  wie  wir  bereits  an 
einer  früheren  Stelle  auseinandergesetzt  haben,  f)  ein  anderer  byzan- 
tinischer Arzt,  nämlich  Paulus  von  Aegina,1)  geschöpft,  aller- 
dings unter  Hinzufügung  eigener  Beobachtungen. 

Paulus  von  Aegina  trennt  bereits  eine  ganze  Reihe 
anderer  Erkrankungen  von  dem  „Cancer  uteri“,  z.  B.  die  „In- 
flammatio  uteri“, ff)  den  „Abscessus  uteri“, fff)  die  „Ulceratio  uteri“  *f) 
und  den  „Scirrhus  uteri“  *ff)  (a-/.lrjQLoua). 

Paulus  unterscheidet  auch  bereits  die  „Metritis“  vom  „Cancer 
uteri“,  *fff)  den  er  in  einen  ulceratus  und  nicht  ule  erat  us 
einteilt.  Die  Metritis,  welche  nach  einer  Inflammatio  auftritt,  ist, 
nach  Paulus,  nicht  so  schmerzhaft  wie  der  Cancer  uteri. 

Die  Entstehung  des  Cancer  uteri  führt  Paulus  auf  dieselbe 
Ursache  wie  Aetius  zurück: 

„In  scirrhum  induratur  uterus  aliquando  decrepente  nulla  prae- 
gressa  caussa:  plerumque  vero  inflammatione  praegressa  et  neque  so- 
luta, neque  in  abscessum  transmutata.“ 

Die  „Affectio“  ist,  nach  Paulus,  „incurabilis“. 

Aetius  und  Paulus  haben  vielfach  ihre  Ansichten  aus  den 
Schriften  des  Archigenes  geschöpft,  und,  da  bereits  Archigenes 
das  Uterusspeculum  kannte,  so  ist  es  weiter  nicht  wunderbar, 
daß  auch  Paulus  ein  solches  Instrument  unter  der  Bezeichnung 
„ÖLojtTQia/.iög“  beschreibt.2)  Auch  Pessare,  bestehend  aus  WTachs 
und  Unguentum  N a r d i n u m , wandte  Paulus  bereits  an  gegen  Uterus- 
prolaps (Lib.  III,  c.  71).  Außerdem  schildert  er  noch  eine  Strangu- 
latio  uteri  (Lib.  III,  c.  72)  und  Obturamenta  in  utero  (Lib.  III,  c.  73). 


*)  Allg.  Teil.  S.  17. 

**)  Tetrabibi.  IV,  Sermo  IV,  cap.  84  (De  utero  in  scirrbi  tumorem  indurato). 

***)  Aetius  hat  allerdings  das  Verdienst,  den  Versuch  gemacht  zu  haben,  den 
Prolapsus  Uteri  zu  beseitigen  durch  Hineinstopfen  eines  Pessus  (=  Tampon  aus  Salbe 
und  Leinwand)  in  die  Vagina  (Tetrabibi.  IV,  Sermo  IV,  cap.  77). 

f)  Allg.  Teil,  S.  18. 

')  Pauli  Aeginetae:  De  re  medica  libri  septem,  Jano  Cornario  medico 
physico  interprete  (enthalten  in  der  S.  787  zitierten  Sammlung  von  Henricus 
Stephanus). 

ff)  Lib.  III,  cap.  64. 
fff)  Ibidem,  cap.  65. 

*f)  Ibidem,  cap.  66 
*tf)  Ibidem,  cap.  68. 

*tft)  Ibidem,  cap.  67. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  18. 
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Die  arabischen  Aerzte  haben  sich  mit  dem  Uteruskrebs  nicht 
weiter  beschäftigt,  wir  finden  nur  bei  R lt  a z e s  * 2 3  4)  und  Avenzoar2) 
eine  kurze  Notiz  über  den  Cancer  uteri,  der,  wie  zu  dieser  Zeit  üblich, 
in  einen  „ulceratus“  und  in  einen  „non  ulceratus“  eingeteilt  wurde. 

Auch  die  Aerzte  aus  der  salernitanischen  Schule  haben  dem 
Uteruskrebs  keine  Aufmerksamkeit  weiter  geschenkt.  Rogerio3) 
warnt  nur  vor  einer  oberflächlichen  Operation  des  krebsigen  Collum 
uteri,  und  Giovanni  de  Vigo4)  beschreibt  einen  Uteruskrebs,  den 
er  allerdings  nur  aus  den  klinischen  Erscheinungen  mutmaßt. 

Die  Epoche  der  Renaissance  hat  nur  wenige  Fortschritte  in 
bezug  auf  die  klinischen  Erscheinungen  und  die  Diagnose  des  Uterus- 
krebses aufzuweisen. 

Paracelsus,5)  der  den  Uteruskrebs  aus  dem  Realgar  des  Blutes 
entstehen  ließ,  unterschied  einen  menstruellen  und  hämorrhoidalen 
Uteruskrebs;  den  ersteren  hielt  er  für  den  schlimmeren.  Ambroise 
Pare6)  benutzte  ein  selbst  konstruiertes  Speculum  zum  Abfluß  der 
übelriechenden  Sekrete  des  Uteruskrebses,  den  er  für  unheilbar  hielt, 
und  erst  Peter  Forestus7)  schildert  wieder  etwas  eingehender  die 
klinischen  Erscheinungen  des  Uteruskrebses. 

Forestus  unterscheidet  den  Scirrhus  uteri*)  vom  Cancer 
ulceratus  et  lethalis.**) 

Der  Scirrhus  uteri  entsteht,  nach  Forest,  nach  voraufge- 
gangener Inflammatio:  „Tumor  durus  aderat  sine  febre  et  tactui 
renitebatur.“  Dabei  bestand  kein  Schmerz.  Beim  Stehen  zog  der 
Tumor  den  Uterus  wie  ein  Gewicht  nach  unten,  so  daß  der  Uterus 
beinahe  prolabierte.  Beim  Liegen  komprimierte  der  Tumor  das 
Rektum. 

Diese  Krankheit  will  nun  Forest  durch  einen  Aderlaß  aus  der 
Vena  lienaris  geheilt  haben;  die  krebsige  Erkrankung  des  Uterus  ist 
deshalb  in  diesem  Falle  unwahrscheinlich. 

Vom  Scirrhus  unterscheidet  noch  Forest  den  C a 11  us  uteri,  der 
viel  schmerzhafter  und  härter  sei  als  der  erstere. 

Der  Scirrhus  uteri  kann  nun,  nach  Forest,  in  den  Cancer  uteri 
übergehen,  ein  Vorgang,  der  mit  Schmerzen  verbunden  ist.  Der 
Cancer  uteri  ist  unheilbar,  da  er  nicht  operiert  werden  kann.  Eine 
derartige,  kühne  Operation  des  Uteruskrebses,  eine  Totalexstir- 
pation mit  Unterbindung  der  blutenden  Gefäße,  führte,  wie  wir 
schon  früher  erwähnt  haben,***)  zuerst  Hieronymus  Fabricius 
ab  Aquapendente  aus. 

Wir  finden  allerdings  auch  schon  von  einem  Arzte  der  salerni- 
tanischen Schule,  nämlich  von  Berengario  da  Carpi,  eine  der- 


v)  Cfr.  Allg.  Teil  S.  20. 

2)  Lib.  II,  Theisir,  Tract.  V,  cap.  3 (als  „Corrosio  matricis“  bezeichnet,  Tod  an 
Verblutung!). 

3)  Allg.  Teil,  S.  24. 

4)  Ibidem,  S.  27. 

B)  Ibidem,  S.  52. 

6)  Ibidem,  S.  43. 

7)  1.  c.  S.  561. 

■*)  Bd.  III,  S.  340,  Obs.  45. 

**)  Ibidem,  Obs.  46  und  47. 

***)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  37. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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artige  Uterusexstirpation  beschrieben ; doch  handelte  es  sich  in  diesem 
Falle  um  einen  brandigen,  prolabierten  Uterus.*) 

Fabricius  Hildanus,1)  ebenfalls  ein  kühner  Operateur  aus 
dieser  Zeitepoche,  hat  eine  operative  Behandlung  des  Uteruskrebses 
nie  vorgenommen,  aber  für  die  Diagnose  des  Uteruskrebses  einige 
Anhaltspunkte  gegeben. 

Nach  Fabricius  Hildanus  können  nur  ganz  große  Tumoren 
des  Uterus  „Tactu“  erkannt  werden,  weil  der  Uterus  „Dorso  incumbit, 
ossi  item  sacro  et  lumbis  annectitur“  und  von  Därmen  bedeckt  ist. 

In  einem  Falle  (Cent.  I,  Obs.  66)  fand  Fabricius  Hildanus 
bei  einer  Sektion:  „In  cervice  ante  oriflcium  fundi  uteri  scirrhum  in- 
veni,  ipsi  adeo  adhaerentem,  ut  unum  videretur  corpus  nec  ullo  modo 
ab  ea  divelli  potuerit.“  Als  Ursache  dieser  Erkrankung  nahm  Fa- 
bricius die  Sterilität  an. 

Fabricius  Hilda nus  hat  zur  Prolapsbehandlung  des  Uterus 
sich  eines  besonders  konstruierten  Pessars  aus  Metall  bedient, 
welches  auch  für  die  Portio  eine  Oeffnung  hatte;**)  denn  den  bisher 
angewandten  Pessaren  fehlte  eine  derartige  Oeffnung. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  des  Instrum  en  tarium  s,  sowohl 
zur  Diagnosen  Stellung,  als  auch  zur  Behandlung  von  Uterus- 
krankheiten ist  Scultet2)  zu  verdanken.***) 

Sowohl  die  Pessare  als  auch  die  U terussp ecula  hat  Scultet 
wesentlich  vervollkommnet. 

Scultet  konstruierte  gestielte  und  runde  Pessare  aus  Gold, 
Silber  oder  Elfenbein  (abgebildet  auf  Tafel  XXII  Nr.  6 und  7)  und 
Uterusspecula  von  mannigfacher  Art  (Tafel  XXII,  Figur  2 — 4), 
nämlich  röhrenförmige  Specula,  die  sich  nach  vorn  verjüngten  und 
mit  einem  Griff  versehen  waren,  ferner  zwei-  und  dreiblättrige  Spe- 
cula mit  einem  Griff  und  einem  Hebel  zum  Erweitern  nach  der  Ein- 
führung. 

Die  Anwendung  der  Pessare  schildert  Scultet  folgendermaßen: 

„Et  prope  inguina  ceratum  constrictivum  applicandum  circulusque 
buxeus  vaginae  leniter  immitendus  et  ibi  ad  perfectam  usque  cura- 
tionem  relinquendus.“ 

Schließlich  müssen  wir  noch  von  den  Aerzten  aus  der  Zeit  der 
Renaissance,  am  Schluß  der  Epoche  der  Theorie  von  der  Atra 
bilis,  Nicolaus  T ulpius  erwähnen,  der  wiederholt  über  die 
operative  Behandlung  des  Uteruskrebses  berichtet  und  auch  einige 
wichtige,  klinische  Symptome  beschreibt,  die  wir  schon  früher  an- 
geführt haben  (cfr.  S.  506),  besonders  den  Pruritus,  die  Schmerzen 
und  die  unregelmäßigen  Blutungen. 

*1  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  27. 

(In  der  zitierten  Stelle  sind  leider,  wie  mich  Herr  Prof.  Sudhoff  in  Leipzig 
aufmerksam  machte,  einige  Druckfehler  vorhanden.  Richtig  lautet  diese  Stelle:  „Ego 
etiam  Bononiae  extraxi  unam  aliam  (sc.  matricem !)  integre,  quae  erat  c an  ere- 
il ata  anno  1507  de  mense  Maii,  quae  supervixit  sana.“  Auch  ist  die  Bemerkung, 
daß  die  Frau  späterhin  menstruierte,  nicht  richtig,  es  handelte  sieh  hierbei  um  einen 
von  seinem  Enkel  operierten  Fall.  Wir  werden  vielleicht  noch  an  einer  anderen 
Stelle  Gelegenheit  finden,  die  Geschichte  der  Operationsmethoden  des  Krebses  zu 
schildern). 

‘)  1.  c.  S.  230,  Cent,  una,  Ep.  55,  S.  998  und  Cent.  I,  Obs.  66.  (Cfr.  auch: 
Allg.  Teil,  S.  47.) 

**)  Cent.  IV,  Obs.  61. 

2)  1.  c.  S.  678. 

***)  P.  I,  Tafel  43. 
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T ulpius  hat  selbst  niemals  einen  krebsigen  Uterus  operiert,  er 
berichtet  aber  über  die  Erfolge  des  Bernard  Ollularius,*)  der 
wegen  Blutungen  einen  hühnereigroßen  Tumor  (Fungus)  an  der  Cer- 
vix**) mit  dem  Skalpell,  ohne  Speculum  und  ohne  den  Tumor  sichtbar 
gemacht  zu  haben,  exstirpierte.  Nach  einem  Jahre  soll  der  Tumor 
aber  rezidiviert  uud  in  Eiterung  übergegangen  sein,  und  die  Kranke 
soll  noch  10  Jahre  lang  gelebt  haben. 

Wenn  wir  kurz  zusammenfassen,  was  den  Aerzten  aus  der  Epoche 
der  „Atra  bilis“  von  Uteruserkrankungen  bekannt  war,  so  finden 
wir,  daß  die  Aerzte  Kenntnis  von  Lageveränderungen,  chro- 
nischer Entzündung  und  scirrhöser  Entartung  des  Uterus 
hatten,  daß  sie  aber  nicht  imstande  waren,  die  beiden  letzten  Affek- 
tionen von  einander  zu  unterscheiden,  ferner  waren  ihnen  einzelne, 
klinische  Symptome,  wie  übelriechender  Ausfluß,  Blutungen  und 
Pruritus  bekannt. 

Auch  die  Pessarbehandlung  des  prolabierten  Uterus  übten 
die  Aerzte  aus  dieser  Epoche  bereits,  ebenso  kannten  sie  den  Gebrauch 
des  Uterusspeculums,  teils  zur  Diagnosenstellung,  teils  zur  Be- 
handlung von  Uteruserkrankungen. 

Die  Epoche  der  Lymphtheorie  brachte  einige  Fortschritte,  vor 
allem  in  bezug  auf  die  Diagnose  des  Uteruskrebses,  indem  man  der 
pathologisch -anatomischen  Natur  der  einzelnen  Uteruserkran- 
kungen mehr  Interesse  entgegenbrachte. 

Hervorzuheben  ist  zunächst  das  Verdienst  von  Le  Dran,1)  der 
die  Diagnose  der  Uteruserkrankungen  nicht  durch  Hebammen 
stellen  ließ,  wie  dies  zu  dieser  Zeit  allgemein  üblich  war,***)  sondern 
selbst  gynäkologisch  untersuchte. 

Bisher  hatte  man  den  Sektionsbefunden  von  Uterusaffektionen 
wenig  Interesse  entgegengebracht,  und  erst  Morgagni2)  hat  eine 
wissenschaftliche,  pathologische  Anatomie  der  Uterusaffektionen 
geschaffen. 

Morgagni3)  betonte  zunächst  die  Gefährlichkeit  einer  krebsigen 
Uteruserkrankung,  falls  man  dieselbe  nicht  frühzeitig  er- 
kennt, und  beschreibt  mehrere  Fälle  von  Uteruskrebs  mit  ihren 
klinischen  Erscheinungen  und  Sektionsbefunden. 

Bei  einer  40jährigen  Frauf)  z.  B.,  die  intra  vitam  an  Blutungen 
und  nächtlichen  Schmerzen  litt,  und  bei  der  ein  Tumor  bis  zur  Nabel- 
höhe (subrotundus,  aequalis,  si  tangeres  et  renitens)  konstatiert  werden 
konnte,  und  die  unter  Urinbeschwerden,  Erbrechen,  Abmagerung  und 
Fieber  im  Krankenhause  zuPatavia  im  Jahre  1741  starb,  ergab  die 
Sektion:  „Cervicis  exterior  facies  inaequaliter  a tergo  turgebat . . . 
ipsumque  osculum  uteri  erosa  erant  atque  exesa  profundis  ulceribus 
et  discoloribus.“  Die  Wände  des  Uterus  waren  verdickt,  die  Blase 
und  das  Rektum  hingegen  gesund;  die  bei  Lebzeiten  auftretenden 
klinischen  Erscheinungen  seitens  dieser  Organe  erklärt  Morgagni 


*)  Lib.  III,  cap.  33  und  34. 

**)  Die  Diagnose  wurde  zu  dieser  Zeit  von  den  Hebammen  gestellt. 

q Cfr. : Allg.  Teil,  S.  60  (Anm.  2). 

***)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  111  (Anm.  4). 

2)  1.  c S.  114. 

3)  Ep.  39,  § 35. 

f)  1.  e.  S.  114  (Bd.  III,  Ep.  39,  Art.  33-36). 


58* 


916  IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 

als  Folgen  einer  Kompression  dieser  Organe  durch  den  Uterus- 
tumor. *) 

In  einem  anderen  Falle**)  ergab  die  Sektion: 

„Tumor  durus  erat  totus,  interius  albus,  albedine  tarnen  quibusdam 
minus  albis  maculis  hie  illic  variegata.  Interior  facies  cervicis  quidem 
erat  alba  et  inaequaliter,  ut  ita  dicam  tuberosa.“ 

Bei  einer  anderen  Sektion  fand  Morgagni* 1 *)  eine  gelatinöse 
Masse  im  Uterus  und  nach  Abschabung  derselben  eine  Excrescenz 
auf  der  Schleimhaut  „circuli  ferme  ambitu“. 

Auf  Grund  seiner  am  Sektionsmaterial  gewonnenen  Erfahrungen 
teilte  Morgagni  die  Uteruskrebse  in  äußere  und  innere  ein, 
d.  h.  in  Carcinome  der  Portio  und  des  Fundus. 

Einige,  bemerkenswerte,,  klinis che  Erscheinungen  des  Uterus- 
krebses beschreibt  aus  dieser  Zeit  auch  Lieutaud.-) 

Die  Komplikation  von  Uteruskrebs  mit  Schwangerschaft 
und  Geburt  und  deren  Ausgang,  über  welche  Lieutaud  berichtet, 
haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  275  ff.). 

Lieutaud  beobachtete  auch  eine  sek  und äre  Erkrankung  des 
Uterus  bei  einem  primären,  durch  Trauma  entstandenen  Mamma- 
carcinom:***)  „In  utero  materia  alba  lapidefacta,  adeoque  durissima, 
ut  vix  cultro  hanc  discindere  licuerit.“ 

Ob  es  sich  in  der  Tat  um  eine  sekundäre,  krebsige  Erkrankung 
des  Uterus  gehandelt  hat,  ist  aus  der  Beschreibung  nicht  weiter  er- 
sichtlich. 

Auch  den  Uterusprolaps  f)  behandelt  Lieutaud,  ohne  je- 
doch etwas  wesentlich  Neues  zu  bringen. 

Einen  weiteren  Fortschritt  in  der  pathologischen  Anatomie  des 
Uteruskrebses  brachten  die  Untersuchungen  von  Sömmering3) 
über  den  Bau  und  den  Verlauf  der  Lymphgefäße  (cfr.  S.  361). 

Soemmering  brachte  den  Nachweis,  daß  bei  Uteruskrebs  nicht 
nur  die  Drüsen  im  Becken  und  die  „circa  vasa  iliaca  sanguifera 
sitae“ ff)  anzuschwellen  pflegen,  sondern  auch  die  des  Meso- 
colon und  des  Mesorektum,  weil  diese  Drüsen,  nach  den  Unter- 
suchungen von  Paulus  Mascagni,4)  mit  den  „vasis  absorbentibus“ 
der  Genitalien  in  Verbindung  stehen. 

Wie  wichtig  dieser  Befund  für  die  Prognose  und  die  Therapie 
des  Uteruskrebses  ist,  werden  wir  noch  späterhin  zu  erörtern  Ge- 
legenheit haben. 

Allgemein  hielt  man  im  Beginn  des  18.  Jahrhunderts, 
und  auch  noch  späterhin,  die  krebsige  Affektion  des  Uterus  für 
eine  sehr  selten  vor  kommende  Erkrankung. 

*)  Uebrigens  behauptet  Morgagni  auch,  daß  sein  Lehrer  Albertinus  den 
Uteruskrebs  durch  inneren  Gebrauch  von  chamaepitys  (Feldzypresse)  geheilt  habe. 
Wir  kommen  gelegentlich  noch  an  einer  anderen  Stelle  auf  die  Behandlung  des 
Uteruskrebses  zurück. 

**)  Lib.  III,  Ep.  47,  Art.  34 

1 Lib.  III,  Ep.  45,  Art.  16. 

2)  i c g 232 

***)  P.  II, 'Lib? IV,  Obs.  113-115. 

f)  P.  II,  Lib.  IV,  Obs.  141. 

3)  1.  c.  S.  126. 

ff)  Cfr.  über  diese  Drüsen:  Prochasca:  Annotationes  academ.  Fase.  sec.  Pragae, 
1701,  p.  58. 

4)  Vasorum  lymphaticorum  corporis  humani  historia  et  ichnographia.  Senis  1787. 
Fol.  maxim.  mit  Abbildungen. 
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Man  konnte  allgemein  intra  vitam  diese  Krankheit  nicht  dia- 
gnostizieren, und  nur  gelegentliche  Sektionsbefunde,  oder  unglückliche 
Ereignisse  bei  der  Geburt,  führten,  wie  wir  schon  erwähnt  haben 
(cfr.  S.  275),  zu  der  Entdeckung  einer  Uterusgeschwulst. 

Auch  van  Swieten* 1)  kennt  z.  B.  den  Uteruskrebs  nur  aus  der 
Literatur : 

„Es  bekräfftige  es  auch“,  sagt  van  Swieten  vom  Uteruskrebs, 
„die  Wahrnehmungen  der  neueren  Schriftsteller,  daß  man  bisweilen 
an  diesem  Tlieile  dergleichen  Uebel  angetroffen  habe.“ 

Es  fehlte  zwar  nicht  zu  dieser  Zeit  an  Mitteilungen  über  angeb- 
liche, krebsige  Erkrankung  des  Uterus ; doch  ist  es  bei  der  Mehrzahl 
dieser  Beobachtungen  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  Carcinome,  und  nicht 
um  gutartige  Geschwülste  des  Uterus  gehandelt  hat. 

So  beschreibt  z.  B.  Johann  Georg  Boeder  er2)  einen  Uterus- 
krebs, den  er  durch  Calomel  und  Jalapp  geheilt  haben  will: 

„Digitus  explorans  orificium  uteri  durum  et  in  duo  labia  inte- 
gerrime  divisum  deprehendit.  Pone  orificium  tumor  uteri  durus  in- 
tegram  pelvim  replet,  in  superiorem  pelvis  aperturam  longe  descendit, 
vesicam  urinariam  et  intestinum  rectum  comprimit.“ 

Klinisch  machte  sich  ein  Gefühl  der  Schwere  im  Becken  bemerk- 
bar. Sicherlich  hat  es  sich  hier  um  eine  gutartige  Uterusgeschwulst 
gehandelt. 

Ebenso  zweifelhaft  ist  auch  die  Beobachtung  von  Dominicus 
Hübner3)  über  ein  angebliches,  enormes  Uteruscarcinom  bei  einer 
J u n g f r a u.*) 

Erst  im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  trennte  man 
vom  Uteruskrebs  einige,  gutartige  Geschwülste.  Be- 
sonders durch  die  Untersuchungen  französischer  Forscher,  wie 
z.  B.  von  Lef aucheux,4)  Bayle  und  Cayol5)  u.  a.  lernte  man 
gutartige  Geschwülste  des  Uterus  kennen,  die  man  als  Fibroide 
bezeichnete. 

Außer  den  Fibroiden  kannte  man  zu  dieser  Zeit  auch  noch  als 
eine  gutartige  Uterusgeschwulst  die  Polypen.**) 


')  1.  c.  S.  132  (Bd.  I,  Abt.  II,  S.  576). 

-)  De  Uteri  Scirrho.  Commentatio  medica.  Diss.  Güttingen  1756  (35  S.  4°  mit 

1 Tafel).  (Ueber  die  Identizität  dieser  Dissertation  mit  der  von  Johann  Georg 
Christian  Hirsch  fehl:  De  Uteri  Scirrho.  Göttingen  1755  vgl.  unsere  Notiz 

S.  275,  Anin.  1). 

3j  Dominicus  Hübner:  Uteri  virginei  Carcinoma.  Dissert.  Trajecti  ad  Vi- 
adrum 1777  (enthalten  in  Haller’s  Disput,  med.  praet.  T.  IV). 

*)  Cfr.  auch  über  Scirrhus  Uteri: 

L.  Gaß  mann:  De  Scirrho  Uteri.  Argent  1753. 

Krauel:  Diss.  de  signis  cancri  uteri,  observat.  illustr.  Jenae  1796. 

L.  Willmes:  Diss.  de  Cancro  uterino,  Paris  1809. 

4)  Dissert.  sur  les  tumeurs  circonscrites  et  indolentes  du  tissu  cellul.  de  la  ma- 
trice  et  du  vagin.  Paris  1802. 

5)  Dict.  des  Sc.  med.  1812,  T.  III. 

Cfr.  auch:  G L.  Bayle:  Remarques  sur  les  ulceres  de  la  matrice  (Journ.  de 
Med.  Chirurg,  et  Pharmacie  1803,  T.  VIII,  p.  238),  machte  besonders  aufmerksam 
auf  die  Unebenheiten  des  Collum  (museau  de  tanche  = Schnauze  des  Schlei),  auf  das 
Offensein  des  Orificium;  gute  klinische  Schilderung  des  Allgemeinzustandes.  Diffe- 
rentialdiagnose von  chronischer  Metritis,  Corps  fibreux,  syphilitischen  und  tuberkulösen 
Ulcerationen  und  von  Polypen. 

**)  Cfr.  z.  B.  H.  Mayer:  Diss.  de  Polypis  uteri.  Berol.  1822. 

S.  Simson:  De  Polypis  uteri  horumque  sectione.  Diss.  Berol.  1828. 

Gerdy:  Des  polypes  et  de  leur  traitement.  Paris  1833. 
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Nichtsdestoweniger  herrschte  auch  noch  im  Beginn  des  19.  Jahr- 
hunderts in  bezug  auf  den  Uteruskrebs  eine  große  Verwirrung. 
Scirrhus,  Carcinom,  canceröse  Geschwüre,  waren  Bezeichnungen  für 
Uteruskrebs,  und  derartige  Beobachtungen  wurden  vielfach  mit- 
geteilt, die  aber  einer  ernsten  Kritik  nicht  standhalten.*) 

Bisher  hatte  es  sich  immer  um  Einzelmitteilungen  gehandelt, 
und  erst  Ed.  Casp.  Jacob  von  Siebold1)  hat  am  Schluß  der 
Epoche  der  Lymphtheorie  die  krebsige  Erkrankung  des  Uterus  ein- 
gehend kritisch  und  objektiv  behandelt  und  auf  Grund  eigener  Be- 
obachtungen versucht,  ein e zusammenfassende  Darstellung, 
sowohl  vom  klinischen,  als  auch  vom  pathologisch-anatomischen  Stand- 
punkt, entsprechend  dem  Stande  der  damaligen  Kenntnisse  der  Krebs- 
krankheiten, zu  geben. 

Siebold’s  Arbeiten**)  bilden  das  Fundament  für  den 
weiteren  wissenschaftlichen  Ausbau  der  Lehre  vom  Uteruskrebs, 
weshalb  wir  uns  etwas  eingehender  mit  ihnen  beschäftigen  müssen. 

v.  S i e b o 1 d bemüht  sich  zunächst  den  Uteruskrebs  von  anderen 
geschwulstartigen  Erkrankungen  des  Uterus  zu  unter- 
scheiden. 

Vielfach  wurden  zu  seiner  Zeit  die  chronischen  Entzün- 
dungen des  Uterus  mit  Krebs  verwechselt. 

Man  bezeichnete  nämlich  in  Deutschland  zu  dieser  Zeit  noch 
allgemein  die  chronischen  Entzündungen  in  drüsigen  Organen  als 
Scirrhus  ,***)  und  in  nicht  drüsigen  Organen  als  I n d u r a t i o n ,f) 
während  die  französischen  Forscher  schon  längst  zwischen 
Induration  und  Scirrhus  einen  großen  Unterschied  ge- 
macht hatten: 

„On  ne  doit  point  confondre“,  sagten  die  französischen  Aerzte, ff) 
„le  squire  avec  l’induration,  qui  succede  aux  phlegmasies  chroniques, 
bien  qu’il  arrive,  que  ces  deux  etats  se  compliquent  et  soient  entre 
eux  reciproquement  causes  et  effects.“ 

Man  beschrieb,  wie  v.  Siebold  hervorhebt,  nun  allgemein  die 
„Induratio  benigna“  des  Uterus  als  eine  krebsige  Affektion;  doch 


*)  Cfr.  z.  B.  J.  C.  A.  L.  Goetze:  Diss.  de  Scirrko  et  carcinomate  uteri.  Ro- 
stock 1818. 

F.  H.  Beyerle:  Histor.  klin.  Vorles.  über  den  Krebs  der  Gebärmutter.  Mann- 
heim 1818,  8°,  203  S. 

C.  G.  Patrix:  Traite  sur  le  cancer  de  la  matrice  et  sur  la  Maladie  de  voies 
uterines.  Paris  1820. 

J.  H.  D.  Reymonet:  Rech,  sur  l’ulcere  cancereux  de  la  matrice.  Mont- 
pellier 1822. 

D’Alquen:  Dissert.  de  Scirrko  Uteri.  Berol.  1823. 

*)  De  Scirrko  et  Carcinomate  Uteri,  adjectis  tribus  totius  Uteri  exstir- 
pationis  observationibus.  Diss.  inaug.  Berlin  1826,  48  S.  4°  mit  1 Tafel. 

(E  C.  J.  v.  Sieb  old,  geb.  1801,  gest.  1861,  Sohn  von  A.  El.  v.  Sieb  old, 
1775 — 1826,  ebenfalls  berühmter  Frauenarzt  in  Würzburg  und  Berlin;  K.  Th.  v. 
Sieb  old,  1804—1885,  berühmter  Parasitologe  in  München;  K.  K.  v.  Siebold, 
1736—1805,  berühmter  Chirurg  in  Würzburg.) 

**)  Cfr.  auch:  Ueber  den  Gebärmutterkrebs,  dessen  Entstehung  und  Verhütung. 
Berlin  1824. 

***)  Cfr.  Callisen:  System  der  neuen  Wundarzneikunst.  Aus  dem  Lateinischen 
übersetzt  von  Kühn,  Kopenhagen  1791,  Teil  II,  § 172. 

f)  Cfr.  Carl  Wenzel:  Ueber  die  Induration  und  das  Geschwür  in  indurierten 
Theilen.  Mainz  1815,  S.  48. 

Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  111. 

ff)  Cfr.:  Dict.  des  Sc.  med.  Paris  1821,  T.  52,  p.  379. 
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fehlen  dieser  Erkrankung  alle  Symptome  einer  Dyskrasie;  auch  die 
Induratio  calculosa  U teri,*)  Steatomata,  Polypen,  In- 
versio  Uteri,  Abcessus  lumbales,  die  Colica  ischiadica 
und  selbst  die  Gravidität**)  wurden  vielfach  mit  Uteruskrebs 
verwechselt. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  weiß  v.  Sie- 
bold allerdings  über  den  Uteruskrebs  auch  nicht  viel  mehr  anzuführen 
als  seine  Zeitgenossen. 

Siebold  läßt  den  Uteruskrebs  aus  der  „Lympha  plastica“***) 
entstehen,  die  sich  im  Uterus  zu  einem  Tumor  umwandelt.  Der 
Scirrhus  geht  in  Carcinom  über.  Außerdem  können  auch  die  Ulcera 
luetica,  Condylomata  und  Polypen  des  Uterus  in  Carcinom  sich 
umwandeln. 

Sieb  old  unterscheidet  ferner  ein  Carcinoma  ulcerosum,  spliace- 
losum  und  fungosum  des  Uterus. 

Seinen  Ausgang  kann  das  Uteruscarcinom  nehmen,  entweder 
von  der  Schleimhaut  und  den  Drüsen  des  Uterus,  oder  von  den 
Blutgefäßen  (Cancer  haematodes);  seinen  Sitz  hat  das  Carcinom 
am  häufigsten  am  Orificium  Uteri,  selten  am  Fundus.f) 

So  wenig  ausgiebig  die  pathologisch - anatomische  Be- 
schreibung des  Uteruskrebses  ist,  entsprechend  dem  Stande  dieser 
Wissenschaft  zu  der  damaligen  Zeit,  um  so  bemerkenswerter  sind 
die  klinischen  Ausführungen  Sieb  old ’s  über  den  Uteruskrebs. 

Die  Diagnose  des  Uteruskrebses  kann,  nach  Siebold,  nur 
durch  eine  innere  Untersuchung  gestellt  werden,  die  er  für 
unerläßlich  hält,  ff)  die  klinischen  Symptome  allein  sind  nicht  aus- 
reichend zur  Diagnosenstellung. 

Siebold  teilt  nun  den  klinischen  Verlauf  des  Uteruskrebses 
in  drei  Stadien  ein: 

Im  ersten  Stadium  besteht  „Dolor  quidam  in  pelvi  modo  punc- 
torius,  modo  obtusus,  nec  diu  persistens.  Pondus  in  pelvim  descen- 
dere  conquerentur  aegrae,  aliquid  peregrini  delabi  observant,  maxi- 
meque  cum  erecto  corpore  incedentes,  minus  supinus  cubantes.“ 

In  diesem  Stadium  machen  sich  ferner  bemerkbar:  Urindrang, 
Schmerzen  beim  Urinlassen,  Obstipation  und  häufig  ein  unerträglicher 
Pruritus  (cfr.  auch  S.  506  und  S.  915),  dessen  Ursache  Sieb  old 
auf  eine  Komplikation  mit  Hämorrhoiden  zurückführt. 

„I n t e r c o i t u m“,  sagt  S i e b o 1 d ferner,  „quem  amant  in  hoc  stadio 
aegrae,  dolorem  percipiunt,  palamque  sensum  suum  perversum 
ostendunt.“  Die  Menstruation  wird  unregelmäßig,  und  hysterische 
Symptome  bilden  oft  Begleiterscheinungen  dieses  Stadiums,  Fieber 
besteht  aber  zu  dieser  Zeit  noch  nicht. 

Die  innere,  per  vaginam  und  rectum  vorgenommene  Unter- 
suchung bietet,  nach  Siebold,  in  diesem  Stadium  noch  keine  An- 
haltspunkte für  die  Diagnose. 

*)  Cfr.  über  Calculi  im  Uterus:  Wendelstadt:  Wahrnehmungen  am  medizi- 
nischen und  chirurgischen  Krankenbett.  Osnabrück  1801,  Bd.  I. 

**)  Cfr.  Krauel:  De  signis  Cancri  uteri.  Diss.  Jenae  1796,  p.  21  (De  signis, 
quibus  differt  Cancer  uteri  ab  aliis  morbis). 

***)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  99. 

fl  Cfr.  auch:  El.  v.  Siebold:  Frauenzimmerkrankheiten,  Bd.  I,  S.  623. 
ff)  Cfr.  auch:  W.  J.  Schmitt  (Erfahrungsresultate  über  die  Exploration  bei 
dem  Scirrhus  und  Krebs  und  anderen  krankhaften  Zuständen  des  Uterus  in:  Harle  ID 
Jahrbuch  der  teutschen  Medizin  und  Chirurgie,  Nürnberg  1813,  Bd.  I,  S.  74). 
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„Uterus  loco  suo,  quem  occupat  sanus,  relicto  paullulum  des- 
cendit,  sed  vix  aliquid  morbosi  detegas,  uisi  duriorem  aliquantulum 
vaginalem  portionem  atque  dilatatam.  Nonnunquam  vero  jam 
tubercula  minora  adsunt.*)  Vagina  calida  et  tumescens,  albi- 
cante  pituita  obtecta  est.“ 

Im  zweiten  Stadium  steigern  sich  alle  diese  Beschwerden,  die 
Blutungen  werden  häufiger  und  unregelmäßiger,  und  der  Ausfluß  wird 
stärker.  Aber  Konzeption  ist  in  diesem  Stadium  noch  möglich,  und 
Sieb  old  führt  mehrere  Beispiele  von  Gravidität  bei  Frauen  mit 
Uteruskrebs  in  diesem  Stadium  an  (cfr.  auch  S.  275  ff.). 

Der  ganze  Körper  erleidet  in  diesem  Stadium  eine  Veränderung, 
die  Gesichtsfarbe  wird  bleich,  allgemeine  Schwäche,  Appetitlosigkeit, 
Erbrechen  und  Anschwellungen  der  Füße  stellen  sich  ein.  Ischia- 
dische  Schmerzen  und  andere  nervöse  Erscheinungen  quälen  die 
Patientin. 

Der  Uterus  ist  in  diesem  Stadium  als  harter  Körper  über  der 
Symphyse  zu  fühlen. 

Bei  der  innerlichen  Untersuchung  in  diesem  Stadium 
findet  man,  nach  Sieb  old,  eine  Schwellung  der  Genitalien,  die  mit 
Schleim  bedeckt  sind,  ferner:  „Orificium  uteri  tumidum,  tensum,  inae- 
quale,**)  rugosum,  rimosum,  dilaceratum  nec  calidum,“  eine  Er- 
scheinung, die  Hippokrates  als  sehr  verdächtig  auf  Carcinom 
ansah. 

Die  Untersuchung  ist  schmerzhaft,  und  die  Schmerzen  dauern 
lange  an.  Die  Vagina  fühlt  sich  iu  ihrem  oberen  Teile  hart  an. 

Die  Untersuchung  per  rectum  ergibt  einen  harten  und  ver- 
größerten Uterus,  das  Rektum  selbst  ist  verengert  und  mit  Hämor- 
rhoiden besetzt. 

Ein  stinkender,  scharfer  und  grünlich  aussehender  Ausfluß 
macht  die  Frauen  auf  ihr  Leiden,  dem  sie  bisher  keine  weitere  Be- 
deutung beigelegt  hatten,  aufmerksam,  und  erst  in  diesem  Sta- 
dium, wo  keine  Heilung  mehr  möglich  ist,  wird  ärzt- 
liche Hilfe  aufgesucht! 

Sehr  lebhaft  schildert  diesen  Zustand  der  verlorenen  Kranken 
J.  M.  Triller:1) 

„Tum  redit  corpus  ad  suum  medicum,  tum  anxie  desideratur 
ipse,  tum  imploratur,  ut  veniat,  accurrat,  festinet,  properet,  advolet 
in  praesentaneum  auxilium,  cum  saepe  jam  nullis  fere  remediis 
amplius  locus  est  et  optima  agendi  occasio  jam  omnis  elapsa.“ 

Im  dritten  Stadium  nun  werden,  nach  Siebold,  die  Schmerzen 
unerträglich,  die  Blutungen  sind  stärker  und  häufiger,  der  Ausfluß 
ist  aashaft  stinkend  und  korrodiert  die  Nachbarteile  (der  Cancer 
occultus  geht,  nach  Sieb  old,  in  den  Cancer  apertus  über!).  Die 
Venen  am  Bauch  und  am  Anus  schwellen  an,  die  Inguinaldrüsen 
werden  hart,  Aphthen  am  Munde  und  Entzündungen  der  Conjunctiva 
(durch  Anschwellung  der  Meibom’schen  Drüsen)  stellen  sich  ein, 
Diarrhöe  und  Erbrechen  quälen  die  Kranke,  die  die  „Facies  Hippo- 


*)  Eine  Beobachtung,  die  in  diesem  Stadium  auch  schon  Morgagni  (De  se- 
dibus  etc.  Ep.  39,  § 36)  beschrieben  hat.  (Cfr.  auch  S.  916). 

**)  Cfr.  auch  die  Beschreibung  von  Hippokrates,  S.  910. 
l)  De  officio  medici  praesentibus  contraindicationibus.  Jenae  1701,  p.  32. 
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cratica“  nunmehr  zeigt,  „Oculorum  lux  extincta  est“,  Oedeme,  Kon- 
vulsionen treten  auf  „Excrescentiae  fungosae  expulluntur,  quin  uterus 
ipse  excidisse  dicitur“  und  unter  „Febris  hectica“  und  äußerster  Ab- 
magerung geht  die  Kranke  zugrunde. 

Bei  der  innerlichen  Untersuchung  in  diesem  Endstadium 
der  Erkrankung  findet  man,  nach  Siebold,  alles  korrodiert.  Die 
Untersuchung  verursacht  große  Schmerzen,  und  die  leiseste  Berührung 
ruft  eine  Blutung  hervor.  Die  Portio  ist  sehr  klein  geworden, 
schwammig,  mit  Excrescenzen  bedeckt  und  steht  offen,  so  daß 
man  mit  dem  Finger  in  das  Cavum  Uteri  gelangen  kann. 

Dieser  klassischen,  klinischen  Darstellung  Sieb  old’ s haben 
spätere  Forscher  bis  zu  Lebert’s  Schilderung  des  Uteruskrebses 
nichts  mehr  hinzuzufügen  vermocht.*) 

Auch  die  Aetiologie  des  Uteruskrebses  hat  Sieb  old  zu  er- 
forschen sich  bemüht;  doch  gehen  seine  Erörterungen  über  die  zu 
dieser  Zeit  herrschenden  Ansichten  nicht  hinaus. 

Zunächst  bespricht  Siebold  die  Prädisposition  zur  Erkrankung 
an  Uteruskrebs. 

Am  meisten  disponiert  der  „Habitus  scroph ulosus“  zu 
einer  derartigen  Erkrankung,  eine  Anschauung,  die  zu  dieser  Zeit 
allgemein  verbreitet  war:**) 

„Affectio  scroph ulosa  praedisponit  ad  illam  scirrhi  speciem 
cujus  sedes  in  glandulis:  affectio  autem  haemorrhoidalis  ad 
fungum  haematodem  magis  spectat. 

Außerdem  prädisponieren  zu  krebsiger  Uteruserkrankung,  nach 
Sieb  old:  Venus  denegeta,  Tristitia,  aber  auch  üppige  Lebensweise 
und  Excesse  in  venere. 

Nach  Ansicht  der  damaligen  Aerzte  war  der  Uteruskrebs  unheil- 
bar, da  der  Krebs  keine  lokale,  sondern  eine  diathe tische  Er- 
krankung wäre.***)  Sieb  old  hingegen  hält  den  Uteruskrebs  für  eine 
lokale  Affektion,  da  seinem  Vater j)  die  vollkommene  Exstir- 
pation eines  krebsigen,  nicht  prolabierten  Uterus  geglückt 
und  die  Patientin  noch  längere  Zeit  gesund  geblieben  wäre. 


*)  Cfr.  z.  B.  Kaphahu:  Diss.  de  scirrho  et  carcinomate  Uteri,  Jenae  1828. 

S.  Lair:.  Neue  Behandlungsmethode  der  Geschwüre  des  Uterus,  Weimar  1828 
(deutsche  Uebersetzung). 

Ullmann  (Artikel  „Cancer  Uteri“  im  Berliner  enzyklopädischen  Wörterbuch, 
Bd.  VI,  S.  627). 

Robert  Lee  (Cyclopaed.  of  pract.  med.  London  1833,  Vol.  IV). 

Boivin  und  Duges:  Traite  prat.  des  maladies  de  l’uterus  et  de  ses  annexes, 
Paris  1833  (Großes,  aber  diagnostisch  nicht  gesichtetes  Material),  3 Bände. 

P.  J.  S.  Teallier:  Du  cancer  de  la  matrice.  de  ses  causes,  de  son  diagnostic 
et  de  son  traitement,  Paris  1836  (Preisgekrönte  Schrift,  übersetzt  von  Martiny, 
Weimar  1837). 

Klinisch  am  bedeutendsten  ist  aus  dieser  Zeit: 

Kiwisch  v.  Rotterau:  Klin.  Vorlesungen  über  Krankheiten  des  weiblichen 
Geschlechts,  2.  Auf!.,  Prag  1847. 

**)  Cfr.  z.  B.  Boettcher:  Diss.  de  inflammatione  uteri  cum  subjuncta  obser- 
vatione  de  sarcomate  uteri.  Rintel.  1761. 

***)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  93  usw. 

f)  A.  E.  v.  Siebold:  Beschreibung  einer  vollkommenen  Exstirpation  der  scir- 
rhösen,  nicht  prolabierten  Gebärmutter.  Frankfurt  a.  M.  1824.  (Cfr.  auch  dessen 
Journal  Bd.  IV,  Stück  III,  S.  52.) 

Wir  werden  vielleicht  noch  an  einer  anderen  Stelle  Gelegenheit  linden,  aus- 
führlich die  Geschichte  der  Uterusexstirpation  zu  erörtern. 
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Zu  den  okkasionellen  Ursachen  des  Uteruskrebses  zählt  Sieb  old 
besonders  mechanische  Verletzungen  des  Uterus  durch  gewalt- 
same Entbindung  (Tractatio  rudis  in  partu). 

Derartige  Beobachtungen  wurden  zu  dieser  Zeit  vielfach  mitge- 
teilt, z.  B.  von  Maurice  au,1)  v.  Rau2)  u.  a.,  die  eine  scirrhöse  Ver- 
härtung der  Gebärmutter  durch  gewaltsames  Lostrennen  des  Mutter- 
kuchens haben  entstehen  sehen. 

Ferner  können  durch  den  Druck  schlecht  sitzender 
Pessare  Verletzungen  hervorgerufen  werden,  die  zu  einer  Krebs- 
bildung im  Uterus  führen,* *)  ebenso  können  auch  enge  Sclinür- 
br üste  durch  Druck  den  Uterus  schädigen  und  eine  krebsige  Er- 
krankung desselben  hervor  rufen.**) 

Siebold  selbst  spricht  sich  über  die  Wirkung  der  engen  Schnür- 
briiste  folgendermaßen  aus:***) 

„Tantam  enim  nonnunquam  vim  exercent,  ut  omnia  viscera  in 
abdomine  post  mortem  a situ  naturali  aberrantia  inveniantur“,  eine 
Beobachtung,  die  in  neuerer  Zeit  vollauf  ihre  Bestätigung  fand. 

Zu  den  okkasionellen  Ursachen  rechnet  Siebold  auch  die  häufige 
Anwendung  adstringierender  Injektionen  zur  Beseitigung 
von  Blutungen. 

Aber,  wie  Siebold  richtig  bemerkt,  führen  derartige  Läsionen 
nicht  sofort,  sondern  häufig  erst  nach  Jahren  zu  einer  Krebs- 
bildung im  Uterus. 

Unter  den  dynamischen  Ursachen,  die  zur  krebsigen  Entartung 
der  Gebärmutter  Veranlassung  geben  können,  erwähnt  Sieb  old  die 
Störungen  der  Menstruation,  die  Suppressio  lochiorum, f) 
die  Masturbation  und  sonstige  Reizungen. 

Die  Epoche  der  Blastemtheorie  hat  in  bezug  auf  die  klinischen 
Erscheinungen  des  Uteruskrebses  wesentlich  Neues  den  grund- 
legenden Beobachtungen  Siebold’s  nicht  mehr  hinzugefügt. 

Man  hat  nur  auf  Grund  der  Anregungen,  die  H.  Lebert’s3) 
Untersuchungen  gaben,  mehr  Aufmerksamkeit  noch  der  Verände- 
rung der  übrigen  Organe  bei  Uteruskrebs  geschenkt  und  die 
klinische  Diagnose  durch  systematische  Anwendung  des  Specu- 
lumsff)  zu  verbessern  sich  bemüht. 


Observations  sur  la  grossesse  et  sur  maladies  des  femmes.  Paris  1695,  4°, 
Observ.  387  und  418. 

2)  v.  Siebold’s  „Lucina“,  Marburg  1809,  Bd.  V,  Stück  I,  S.  121. 

*)  Cfr.  auch:  Hunold:  De  pessariis.  Diss.  Marburg  1790.  Sect.  II,  p.  36. 

Schou  Morgagni:  De  sedibus  et  causis  etc.,  Ep.  45,  art.  16  führte  iu  einem  Falle 
die  Entstehung  des  Uteruskrebses  auf  ein  Holzpessar  in  der  Vagina  zurück,  welches 
Druckgeschwüre  hervorgerufen  hatte. 

**)  Cfr.  auch:  S.  Th  Sömmering:  Ueber  die  Wirkungen  der  Schnürbrüste. 
Berlin  1793. 

***)  1.  e.  S.  918  (p.  21). 

f)  Cfr.  auch:  Berger:  De  uteri  morbis,  Witteb.  1709  (Causa  tumorum  scirrho- 
sorum  uteri  est  mensium  et  lochiorum  retentio). 

3)  1.  c.  S.  108  (Ueber  Uteruskrebs  S.  212—317). 

ff)  Das  S p e c u 1 u m zu  Untersuchungszwecken  ist,  wie  wir  bereits  wieder- 
holt erwähnt  haben,  seit  den  ältesten  Zeiten  zur  Anwendung  gekommen.  Schon 
die  alten  Juden  kannten  ein  Speculum  in  Röhrenform  aus  Zinn  (Tractat  Nidat 
Fol.  66,  Col.  I,  nach  A.  Grünbaum,  in  Virchow-Hirsch’s  Jahresbericht  1866,  Bd.  I, 
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H.  Lebert  unterscheidet  nur  zwei  klinische  Stadien  des 
Uteruskrebses. 

Im  ersten  Stadium  befindet  sich  die  Kranke  noch  ganz  wohl, 
nur  starke  Menses,  Ausfluß  und  unbestimmte  Schmerzen  im  Hypo- 
chondrium  verursachen  Unbehagen. 

In  diesem  Stadium  fühlt  sich  die  Cervix  hart  an,  die  Ränder 
sind  rauh. 

Die  Untersuchung  mittels  des  Speculums  ergibt  eine  ungleiche 
Färbung  der  Portio  und  lebhaft  gefärbte  Partien  auf  blassem 
Grunde. 

Der  Ausfluß  wird  nun  allmählich  übelriechend,  und  es  beginnt 
das  zweite  Stadium. 

Das  Collum  ist  ulceriert  und  mit  fungösen  Excrescenzen  bedeckt, 
es  finden  Verwachsungen  mit  Nachbarorganen  des  Beckens  statt. 
Blutungen  und  ein  weißrötlicher  Ausfluß  mit  Krebsfetzen  stellen  sich 
ein,  eine  Schwere  im  Becken  und  heftige  Kreuzschmerzen 
treten  auf.  Das  Urinieren  ist  erschwert,  dabei  besteht  Urindrang; 
Tenesmus  der  Blase  und  Inkontinenz  sind  häufige  Begleiterschei- 
nungen. Ebenso  wird  auch  der  Magendarmkanal  in  Mitleiden- 


S.  305).  Daß  Archigenes,  Aetius,  Soranus,  Paulus  von  Aegina  das 
Uterusspeculum  gekannt  haben,  haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  911  ff). 

Auch  Avicenna  (Lib.  Canon,  de  medicinis,  cordialibus  et  causticis.  Venet. 
1544,  Fen.  XXI,  Tract.  II,  c.  XIV,  Blatt  396),  zitiert  uach  D.  H au ß mann,  Ge- 
schichtliche Untersuchung  über  das  Speculum  matricis  — (Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u. 
Gynäkologie,  Bd.  III.  1878,  S.  366)  beschreibt  ein  Uterusspeculum.  Wir  finden  dann 
Verbesserungen  technischer  Art  von  Scultet  angegeben  (cfr.  S.  914). 

Die  Specula  im  Altertum  bestanden,  wie  die  Ausgrabungen  in  Pompeji 
ergaben,  aus  Bronze  (cfr.  Vulpes:  Illustrazioni  di  tutti  gli  strumenti  chirurgici 
scavati  in  Ercolano  e in  Pompei,  Napoli  1847  und:  E.  Gurlt:  Geschichte  der  Medizin 
1898,  Bd.  I,  Taf.  III,  Fig.  99  a und  b). 

Auch  während  des  Mittelalters  wurde  das  Speculum  zu  diagnostischen 
Zwecken  verwendet  (cfr.  Mich.  Ettmüller:  1.  c.  S.  424  — Bd.  II,  S.  979  — De 
uteri  ejusque  vaginae  ulceribus). 

Die  künstliche  Beleuchtung  mittels  einer  kleinen  Laterne  und  einer  kon- 
vexen Linse  führte  zuerst  Arnaud  ein,  wobei  er  ein  sechsarmiges  Speculum  ver- 
wendete (Mem.  de  Chirurgie,  T.  II,  S.  696,  London  1768). 

Ein  Speculum  zu  therapeutischen  Zwecken  gab  zuerst  im  Jahre  1801  Re- 
camier  (1.  c.  S.  90)  an.  Dasselbe  bestand  aus  Zinn  und  war  eine  „Tube,  ayant 
la  forme  d'une  cone  tronque,  garni  d’un  manche  pour  l’introduir  et  le  maintenir  . . . 
uue  cremailliere  sert  ä rapprocher  ou  ä ecarter  plus  ou  moins  les  deux  segmens“. 


Mittels  dieses  Speculums  konnte  Becamier  das  Collum  ätzen,  ohne  die  Nachbarteile 
zu  verletzen. 

Die  Untersuchung  per  vaginam  hat  schon  Hippokrates  ausgeübt 
(cfr.  S.  910),  per  rectum  schon  A.  Bertrandi  (1.  c.  S.  217)  und  Sieb  old  (cfr. 
S.  920). 
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schaft  gezogen,  Anorexie,  zeitweise  auftretendes,  schleimiges  Erbrechen, 
Diarrhöen  und  Meteorismus  komplizieren  das  Krankheitsbild.  Der 
Teint  wird  anämisch,  die  Kranke  wird  kachektisch,  Oedeme  stellen 
sich  ein,  und  eine  Pneumonie  oder  eine  Per itoniti s führen  nach 
kurzer  Agonie  den  Tod  herbei,  wobei  das  Bewußtsein  bis  zum 
letzten  Augenblick  erhalten  bleibt. 

Lebert  bemühte  sich  auch,  den  Uteruskrebs  im  ersten 
Stadium  zu  erkennen.  Als  ein  Frühsymptom  sah  er  unregel- 
mäßig auftretende  Blutungen  an  und  Schmerzempfindung  bei 
der  Untersuchung  per  vaginam  und  per  rectum.  Auch  Blutungen 
nach  der  Untersuchung  sind  für  Lebert  ein  verdächtiges 
Symptom. 

Wie  schon  vorhin  erwähnt,  hatte  man  sich  zu  dieser  Zeit 
bemüht,  das  klinische  Bild  des  Uteruskrebses  dadurch  zu  vervoll- 
ständigen, daß  man  auch  der  krankhaften  Veränderung  der  «anderen 
Organe  und  ihren  klinischen  Symptomen  mehr  Aufmerksamkeit 
schenkte. 

Unter  den  Nachbarorganen  fand  H.  Lebert  die  Vagina  ver- 
kürzt, die  Schleimhaut  verdickt  und  in  einem  Drittel  aller  Fälle 
selbst  krebsig. 

Ob  es  sich  nun  hierbei  um  eine  Kontaktinfektion,  eine  An- 
sicht, die  schon  Velpe  au1)  vertrat,  oder  um  multiple  Primär- 
tumoren im  Uterus  und  in  der  Vagina  handelt,*)  oder  um  eine 
Metastasenbildung,  deren  Zustandekommen  wir  noch  späterhin  zu 
erörtern  haben  werden,  über  alle  diese  Fragen  kann  Lebert  aller- 
dings keine  Auskunft  geben. 

Unter  den  Erkrankungen  der  Nachbarorgane  treten  vor  allen 
Dingen  die  der  Blase  in  den  Vordergrund. 

Die  Blase  erkrankt,  nach  Lebert,  entweder  infolge  von  Ent- 
zündung, oder  durch  metastatische  Affektion,  oder  infolge  von  Durchbruch 
des  Carcinoms  in  die  Blase.  Die  Häufigkeit  einer  Blasenerkrankung 
bei  Uteruskrebs  ist,  nach  Lebert,  eine  sehr  große.  Fast  4/6  aller 
Fälle  wiesen  Blasenstörnngen  auf,  eine  Erscheinung,  die  auch  den 
älteren  Aerzten  bereits  bekannt  war  (cfr.  S.  919). 

Die  Nieren  sind  hyperämisch  und  die  Ureteren  dilatiert. 

Die  Affektion  der  Harnorgane  spielt  auch  in  der  Neuzeit 
bei  der  Pathologie  des  Uteruskrebses  eine  große  Holle;  denn  in  der 
Regel  sterben  die  unbehandelten  Kranken,  wenn  nicht  an  interkur- 
renten Krankheiten,  wie  z.  B.  an  Pneumonie  oder  an  Peritonitis  (nach 
Lebert  ist  in  50  Proz.  aller  Fälle  auch  das  Peritoneum  erkrankt), 
oder  an  Pyämie**)  an  chronischer  Urämie. 

Auch  bei  nicht  krebsiger,  sekundärer  Erkrankung  der  Harnblase 
haben  in  neuerer  Zeit  G.  W i n t er ,2)  K o 1 i s c h e r ,3)  Z a n g e m e i s t e r,4) 
W.  Hirt  und  R.  Stic  her5)  u.  a.  cystoskopisch  nachweisbare  Ver- 
änderungen an  der  Blasenschleimhaut  bei  Uteruscarcinom  gefunden. 


1 ) Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  173. 

*)  Cfr.  Gallien:  Beitrag  zur  Lehre  vom  Careinom  des  Uterus  und  der  Vagina 
I.-D.  Würzburg  1898. 

**)  Cfr.  R.  Burk:  Pyämie  bei  Carcinom  des  Uterus.  I.-D.  1893. 

2)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  36,  S.  497. 

3)  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1895,  S.  723. 

4)  Arch.  f.  Gynäkologie,  ßd.  63,  S.  472. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  44. 
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In  der  Regel  sind  die  U r e t e r e n stark  verdickt  und  die  hieraus 
resultierende  Anurie  führt  bald  zum  Exitus. 

Ein  derartiger  Ausgang  des  Uteruskrebses  ist  vielfach  beobachtet 
und  beschrieben  worden,  z.B.  von  Letulle,1)  Jayle  und  M.Labbe,2) 
Laboisne,3)  Chavannaz,4)  Bah  ans5)  u.  a. 

Unter  den  Digestionsorganen  sind,  nach  Lebert,  Magen 
und  Därme  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen  (cfr.  S.  923),  Leber  und 
Milz  hingegen  selten. 

In  2/3  aller  seiner  Fälle  waren  auch  die  Respirationsorgane 
erkrankt,  besonders  häufig  fand  Lebert  eine  tuberkulöse  Affektion 
der  Lungen.*)  Das  Herz  ist,  nach  Lebert,  blaß  und  verkleinert 
und  die  Knochen,  besonders  am  Cranium,  sehr  brüchig  („amincisse- 
ment“),  eine  Beobachtung,  die  auch  schon  Antoine  Louis6)  mit- 
geteilt hat. 

Die  Ovarien  fand  Lebert  nur  zweimal  sekundär  affiziert. 

Ueber  die  gleichzeitige  Erkrankung  von  M a m m a und  Uterus, 
und  über  die  zu  dieser  Zeit  maßgebende  Hypothese  von  den  sym- 
pathischen Krebsen  haben  wir  bereits  an  einer  früheren  Stelle**) 
gesprochen. 

Die  ischiadischen  Schmerzen  beim  Uteruskrebs,  die  auch 
schon  frühere  Forscher  beschrieben  haben  (cfr.  S.  920),  sind  besonders 
von  Broca7)  zu  dieser  Zeit  als  ein  wichtiges,  diagnostisches 
Zeichen  angesehen  worden,  da  sie  ein  Symptom  für  die  krebsige  Aus- 
breitung auf  den  N.  ischiadicus  bilden  („Envahissement  des  racines 
du  nerf  sciatique  par  l’affection  cancereuse“). 

Auch  Churchill8)  hatte  diesem  Symptom  einen  großen,  dia- 
gnostischen Wert  beigelegt. 

Weit  größere  Bedeutung  als  für  die  klinische  Pathologie 
des  Uteruskrebses  hat  die  Epoche  der  Blastemtheorie  jedoch  für 
die  pathologische  Anatomie  des  Uteruskrebses  gehabt,  die  zu 
Siebold’s  Zeiten  gar  keine  Fortschritte  aufzuweisen  gehabt  hat. 

Entsprechend  dem  Stande  der  Lehre  von  der  Krebskrankheit  zu 
dieser  Zeit,***)  hat  H.  Lebert  auch  beim  Uteruskrebs  den  echten 
Krebs  („veritable  cancer“)  vom  Cancroid  („Pseudokrebs“)  unter- 
schieden. 

Das  Cancroid  des  Uterus  ist,  nach  Lebert,  eine  lokale, 
gutartige  Erkrankung,  die  Kranke  bleibt  lange  in  gutem  Er- 
nährungszustände, während  beim  echten  Cancer,  der  die  „spezi- 
fische Krebszelle“f)  enthält,  der  Verlauf  ein  rapider  ist. 


‘)  Note  ä propos  d’une  Observation  de  cancer  du  col  uterin  terminee  par  acci- 
dents  uremiques  (Progres  med.  Paris  1886,  p.  737). 

2)  Nephrotomie  pour  anurie  due  au  cancer  de  l’uterus  (Presse  med.,  7.  Sept.  1895). 

s)  Des  lesions  uretero-renales  au  cours  du  cancer  de  l’uterus.  These.  Bor- 
deaux 18.  )8. 

4)  Anurie  pour  cancer  uterin  (Gaz.  hebd.  med.  Paris  1899,  p.  437). 

5)  Cancer  du  col  de  l’uterus.  Anurie  (Gaz.  des  Höp.  de  Toulouse  1900  und: 
Sem.  gynecol.,  16.  Jan.  1900). 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diese  Erscheinung  zurück. 

«)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  58 ff. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  172  und  Seneaux  fils:  1.  c.  S.  435. 

7)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  T.  XXII. 

8)  Dubliner  Journ.  Juli  1836. 

***)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  199 ff. 

f)  Ibidem,  S.  134  ff. 
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Beim  echten  Gebärmutter  krebs  unterschied  man  zur  Zeit 
der  Blastemtheorie  mannigfache  Arten. 

Duparcque1)  z.  B.  beschrieb  noch  fünf  verschiedene,  echte  und 
selbständige  Krebsarten  des  Uterus,  nämlich  den  Cancer  hyper- 
sarcosique,  sanguin,  squirrheux,  encephaloide  und  ulcere. 

Nach  Lebert  aber  gibt  es  nur  eine  Sorte  von  echtem  Krebs 
der  Gebärmutter;  allen  Arten  gemeinsam  ist  der  Krebssaft,  die  Infil- 
tration der  Nachbargewebe,  die  „Infection  generale“  und  die  „spezifische 
Krebszelle“. 

Allerdings  kann,  nach  Lebert,  der  echte  Gebärmutterkrebs  in 
verschiedener  Form  auftreten,  nämlich  als:  „Infiltration  molle“, 
als  „Forme  v eget  ante“  am  „Col  d’Uterus“  und  als  „Cancer 
colloide“  an  derselben  Stelle. 

Unter  diesen  malignen  Geschwulstformen  des  Uterus  hat  besonders 
die  „Forme  vegetante“  das  Interesse  aller  Forscher  erregt. 

Diese  Krebsart  hatte  zuerst,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  300), 
Clarke2)  unter  der  Bezeichnung  „Cauliflower  excrescence“  als  ein 
„Corroding  ulcer  of  the  os  uteri“  beschrieben,  und  späterhin  hatte 
Lever3)  diese  Geschwulstform  genauer  untersucht. 

Die  Stellung  dieser  Krebsart  in  der  Onkologie,  eine  Neubildung, 
die  jahrzehntelang  für  eine  besondere  Krebsgeschwulst  gehalten 
wurde,  haben  wir  bereits  ausführlich  erörtert  (cfr.  S.  299  ff.).*) 

Das  „Clarke’sche  Blumenkohlgewächs“  an  der  Cervix  wurde 
von  Robert4)  u.  a.  für  ein  Epidermalgeschwür  gehalten,  da 
es  hauptsächlich  aus  Epithelialzellen  besteht;  andere  wieder  zählten, 
wie  wir  gesehen  haben,  diese  Geschwulst  zu  den  Medullär  krebsen 
(cfr.  S.  300),  L.  Mayer5)  sah  diese  Neubildung  für  ein  Cancroid 
an,  das  in  Krebs  übergeht. 

Auch  in  neuerer  Zeit  noch  wurde,  besonders  von  englischen 
Forschern,**)  die  Bezeichnung  „Cauliflower  excrescence“  für  Papil- 
lome des  Uterus  angewendet. 

Von  dem  echten  Krebs  der  Gebärmutter  unterschied  nun 
Lebert  einen  Pseudocancer  — das  Cancroid  — , welches  die 
spezifische  Krebszelle  nicht  enthält,  und  eine  lokale,  gutartige 
Geschwulst  ist.***) 

Das  Cancroid  erscheint,  nach  Lebert,  als  „Ulcere  rongeant, 
phagedenique  und  epidermique“. 

Demgegenüber  hielten  jedoch  R.  Virchow,6)  L.  Mayer7)  u.  a. 
fast  alle  Uteruskrebse  für  C a n c r o i d e und  epidermoidale  Neubildungen, 
ähnlich  den  Papillomen,  aber  von  maligner  Natur.  Die  Cancroid- 


’)  Traite  etc.  sur  Falteration  de  la  matrice.  2.  Auf!.,  Paris  1839  (Deutsche 
Uebersetzung  von  H.  E.  Flies,  Quedlinburg  1838). 

2)  1.  c.  S.  299. 

3)  Pract.  treatise  on  organic  diseases  of  the  uterus.  London  1843. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  185,  186,  195,  267. 

4)  Des  affections  du  col  de  l’uterus.  Paris  1848. 

6)  Verhandl.  der  Gesellsch.  f.  Geburtskuude,  Berlin  1851,  H.  IV. 

**)  Cfr.  z.  B.  H.  Snow:  Papilloma  uteri  (true  cauliflower  excrescence)  etc.  — r- 
Brit.  med.  Journ.  1891,  Vol.  I,  p.  13. 

***)  Uebrigens  hatte  zuerst  Huguier  (Mem.  sur  Festhiomene  ou  dartre  ron- 
geante  de  la  region  vulvocanale  — Mein,  de  FAcademie  nat.  de  Med.  Paris,  1849, 
T.  14,  p.  501)  das  Cancroid  der  Portio  von  der  Hypertrophie  des  Collum 
durch  eingehende  Untersuchungen  voneinander  unterschieden. 

6)  Cancroid  der  Portio  (Gesellsch.  f.  Geburtshilfe  1857,  10,  VI). 

7)  Monatsschr.  f.  Geburtshilfe,  April  1861. 
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frage  ist  erst  zur  Zeit  der  Epithelialtheorie  geklärt  worden *)  und 
wird  uns,  soweit  es  sich  um  Cancroidbildungen  am  Uterus  handelt, 
noch  späterhin  beschäftigen. 

Der  Sitz  des  Uteruskrebses  kann,  nach  Lebert,  das  „Col 
d’uterus“  sein  und  das  „Corpus  uteri“. 

Die  Lokalisierung  des  Krebses  am  Fundus  Uteri  ist  aber,  nach 
Lebert,  eine  sehr  seltene.  Unter  45  Fällen  fanden  sich  nur  zweimal 
Carcinome,  die  ihren  Primärsitz  im  Fundus  Uteri  hatten. 

Die  Seltenheit  der  Lokalisierung  im  Fundus  Uteri  wird  auch  von 
den  neueren  Forschern  bestätigt.  Nach  Gebhard1)  z.  B.  beträgt 
das  Funduscarcinom  nur  6 Proz.  aller  Uteruscarcinome. 

Auf  die  Seltenheit  des  Vorkommens  des  Primärkrebses  im 
Fundus  Uteri  hat  auch  schon,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  919), 
Sieb  old  aufmerksam  gemacht.**) 

Die  Neuzeit  unterscheidet  allerdings  nicht  zwei,  sondern  drei 
Lokalisierungsstätten  des  Uteruskrebses,  nämlich:  an  der  Portio,  an 
der  Cervix  und  am, C o r p u s ,***)  von  denen  das  Cervixcarcinom, 
nach  Hof  m ei  er 2)  u.  a.,  das  häufigste  Carcinom  des  Uterus  bildet. 

Alle  drei  Carcinomarten  unterscheiden  sich  auch  durch  ver- 
schiedenen Verlauf,  Art  der  Metastasenbildung  und  durch  das  Alter 
der  erkrankten  Individuen. 

Ueber  diese  Unterschiede  in  bezug  auf  die  klinischen  Erschei- 
nungen geben  die  Lehrbücher  der  Neuzeit  genauere  Auskunft,  und 
müssen  wir  es  uns  versagen,  auf  diesen  Punkt  näher  einzugehen. 

Histologisch  glaubte  man  zur  Zeit  der  Blastemtheorie 
den  Ausgangspunkt  der  Portiokrebse  in  den  Raum  zwischen 
den  Muskellagen  und  der  straffen  Bindegewebsschicht  einerseits,  und 
der  Schleimhaut  andererseits  verlegen  zu  müssen. 

Histologisch  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  dann  um  einen 
Faser  krebs,  während  der  von  den  Schleimdrüsen  des  Uterus- 
halses ausgehende  Krebs  ein  Med  ullarkrebs  ist. 

Auch  zu  dieser  Zeit  bemühte  man  sich  schon  eifrig  aus  dem 
makroskopisch -anatomischen  Befunde  an  der  Portio  früh- 
zeitig eine  Diagnose  zu  stellen. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  226 ff. 

')  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie,  Bd.  42,  S.  582.  Cfr.  auch:  Eduard 
Wilkens:  Das  Verhältnis  der  Carcinome  des  Corpus  uteri  zu  den  Carcinomen  der 
Portio  und  Cervix.  I.-D  Berlin  1904. 

**)  Cfr.  auch:  Strobel:  Ein  Fall  von  Carcinom  des  Uterusgrundes.  I.-D.  Er- 
langen 1857. 

Aus  der  neueren  Literatur  cfr.  über  Primärkrebs  des  Fundus  Uteri: 

L.  Pichot:  Etüde  clinique  sur  le  cancer  du  corps  et  de  la  cavite  de  l’uterus. 
Paris  1876. 

P.  Valet:  De  l’epithelioma  primitif  du  corps  de  l’uterus.  Paris  1888. 

Vilmar:  Ueber  Carcinoma  corporis  uteri.  I.-D.  Strabburg  1894. 

Freudenberg:  Ueber  das  primäre  Carcinoma  corporis  uteri.  I.-D.  Leip- 
zig 1896. 

E.  Camelot:  Caucer  du  corps  de  l’uterus  (Soc.  anat.  Paris,  Dez.  1897). 

M.  Hofmeier:  Zur  Anatomie  und  Therapie  des  Carcinoma  corporis  uteri  (Zeit- 
schrift f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  32,  S.  171). 

Lehmann:  Zur  Kenntnis  der  primären  Carcinome  des  Corpus  uteri  (Archiv  f. 
Gynäkologie,  Bd.  62,  S.  439). 

H.  Steinbach:  Krebs  des  Gebärmutterkrebses.  I.-D.  Würzburg  1898. 

P.  Boissier:  Cancer  primitif  du  corps  de  l'uterus.  These.  Montpellier  1899. 

***)  Cfr.:  Handbuch  der  Gynäkologie.  Herausgegeben  von  J.  Veit.  Wiesbaden 
1899,  Bd.  III. 

2)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  32,  S.  171. 
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Erwähnenswert  in  dieser  Beziehung-  sind  besonders  die  Beob- 
achtungen von  Montgomery,1)  der  als  frühzeitiges,  anato- 
misches Merkmal  des  Uteruskrebses  eine  Anschwellung  der 
Ovula  Nabothi*)  bezeichnete,  die  man  am  Muttermunde  als  kleine, 
harte  und  umschriebene  Hervorragungen  unter  der  Schleimhaut 
palpieren  kann,  und  die  sich  wie  Gries  oder  Schrotkörner  anfühlen. 
Auch  Boivin2)  hatte  bereits  dieses  Symptom  beobachtet  und  als 
„granulöse  Entzündung“  beschrieben. 

Diese  „Ovula“  werden  nun,  nach  Montgomery,  schmerzhaft  bei 
beginnendem  Uteruskrebs,  die  Cervix  ist  v e r d i c k t und  härte  r als  im 
Normalzustände,  zeigt  besonders  zwischen  den  hervorstehenden  Drüsen 
eine  gewisse  Turgeszenz  und  hat  eine  tief  karmoisinrote  Farbe,  während 
die  hervorragenden  Punkte  bisweilen  eine  bläuliche  Färbung  zeigen. 

Lebert3)  beobachtete  ebenfalls  eine  Anschwellung  dieser  „Folli- 
cules  du  col“,  die  sich  mit  einer  bräunlichen  Materie  anfüllen  und 
wie  kleine,  tuberkulöse  Knötchen  erscheinen,  von  diesen  aber  durch 
den  Befund  von  „globes  epidermiques“  unterschieden  sind. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  bediente  sich  jedoch  schon 
Lebert4)  der  mikroskopischen  Stück chendiagnose  mittels 
Abschabung  der  Uterusschleimhaut. 

Abgesehen  von  einzelnen,  ätiologischen  und  statistischen  Unter- 
suchungen, die  wir  noch  späterhin  im  Zusammenhänge  mit  den 
Forschungen  der  Neuzeit  erörtern  werden,  sind  weitere  Fortschritte 
in  der  Lehre  vom  Uteruskrebs  zurZeit  der  Blastemtheorie  nicht 
zu  verzeichnen;  besonders  wenig  erforscht  war  die  Veränderung, 
die  der  Uterus  selbst  durch  die  Krebserkrankung  erleidet;  über 
den  Zustand  der  Schleimhaut  und  der  Wände  dieses  Organs  wußte 
man  nicht  viel.  Lebert  erwähnt  nur,  daß  der  Uterus  vergrößert, 
daß  die  Organsubstanz  weicher  und  zerreißbarer  ist,  daß  die 
Uterushöhle  weit  und  ausgefüllt  mit  einer  braunen  Masse  ist,  und 
daß  zuweilen  Verwachsungen  mit  Blase  und  Kektum  Vorkommen.**) 

Die  neueren  Forschungen  über  die  pathologische 
Anatomie  des  Uteruskrebses. 

Die  neueren  Forschungen  über  den  Uteruskrebs  erstreckten  sich 
hauptsächlich  auf  die  Erforschung  der  bis  dahin  noch  recht  lücken- 
haften, pathologischen  Anatomie  desselben. 

*)  Dubliner  Journ.  of  med.  Sc.  Jan.  1842. 

*)  Von  dem  Entdecker  Martin  Naboth  (Diss.  de  sterilitate.  Lipsiae  1707) 
im  Cervixkanal  gefunden  und  für  die  wahren,  menschlichen  Eier  gehalten  — es 
handelt  sich  aber  bekanntlich  um  Eetentionscysten). 

21  1.  c.  S.  921  (übrigens  eine  Forscherin!). 

3)  1.  c.  S.  108. 

4)  Ibidem  (p.  277). 

**)  Cfr.  auch  über  Uteruskrebs  aus  der  Zeit  der  Blastemtheorie  (außer 
den  bereits  angeführten  Schriften)  noch: 

Th.  S.  Lee:  Von  den  Geschwülsten  der  Gebärmutter  und  der  übrigen  weib- 
lichen Geschlechtsteile  (aus  dem  Englischen),  Berlin  1847. 

Robert:  Des  affections  granuleuses  etc.  du  col  de  l’uterus.  Paris  1848. 

E.  Wagner:  Der  Gebärmutterkrebs.  Leipzig  1858. 

Tann  er:  On  cancer  of  the  female  gen.  organs  London  1863. 

Cornil:  Memoires  sur  les  tumeurs  epitheliales  du  col  de  l’uterus  (Journ. 
d’ Anatom.  1864,  p.  472 — 507  und  p.  627 — 659). 

Blau:  Einiges  Pathologisch- Anatomisches  über  den  Gebärmutterkrebs.  I.-D. 
Berlin  1870. 
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Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  nun  die 

Histogenese 

des  primären  Uteruskrebses. 

Obwohl,  wie  wir  bereits  früher  erwähnten,*)  durch  Waldeyer 
und  W.  Müller1)  der  epitheliale  Ursprung  des  primären  Uterus- 
krebses nachgewiesen  war,  so  fand  diese  Theorie  bei  den  Gynäko- 
logen doch  lange  Zeit  hindurch  nicht  die  richtige  Würdigung. 

Beruft  sich  doch  noch  Carl  Schröder2)  in  seinem  Handbuch  der 
Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  vom  Jahre  1886  auf 
die  bis  dahin  einzigen,  direkten  Untersuchungen  über  die  Ent- 
wicklung des  Cervixcar cinoms  von  C.  R u g e und  J. V e i t , 3)  die  nie- 
mals die  Entstehung  der  carcinomatösen  Zellenhaufen  aus  den  in  die 
Tiefe  dringenden  Zapfen  des  Oberflächenepithels  beobachtet 
hätten,  sondern  aus  dem  gereizten  Bindegewebe  die  Krebszellen 
hätten  entstehen  sehen! 

Daß  Carcinome  sich  nur  aus  Epithelien  entwickeln  können, 
darüber  sind  sich  heute  wohl  alle  Forscher,  auch  die  Gynäkologen  in 
bezug  auf  den  Uteruskrebs,  einig. 

Wenn  man  nun  die  mannigfachen  Krebsarten  des  Uterus  in  bezug 
auf  ihre  Histogenese  erforschen  will,  dann  muß  man  zunächst  sich 
die  Epithelarten  vor  Augen  führen,  die  normalerweise  die 
Schleimhaut  des  Uterus  auskleiden. 

Bekanntlich  ist  die  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  in  normalem 
Zustande  mit  flimmerndem  Zylinderepithel  ausgekleidet, 
welches  am  inneren  Muttermunde  sich  scharf  absetzt;  in  der  Cervix 
findet  sich  eineinfachesZylinderepithel,  welches  an  der  unteren 
Grenze  am  Orificium  uteri  externum  in  Plattenepithel  übergeht. 
Die  Außenfläche  des  Collum  an  der  Portio  vaginalis  ist  mit  dem 
Plattenepithel  der  Vaginalschleimhaut  bekleidet  und  trägt  keine 
Drüsen.  **) 

Demgemäß  müßten  die  Carcinome  der  Portio  stets  Platten  - 
e pithelkrebse  sein  und  die  der  Cervix  und  des  Corpus 
Zylinderepithelkrebse. 

Nun  ist  dies  aber  nicht  immer  der  Fall. 

Cancroide  der  Cervix  und  des  Corpus  gehören  nicht  zu  den 
Seltenheiten,***)  und  man  hat  für  diese  Anomalien  hauptsächlich  drei 
Faktoren  verantwortlich  gemacht,  nämlich  die  Metaplasie  der 
Zellen,  das  Hineinwuchern  der  einen  Zellart  in  die  andere  und 
embryonale  Faktoren. 

In  der  Tat  sind  nun  auch  abnorme  Epithelbildungen  im 
kindlichen  Uterus  von  Robert  Meyer4)  und  Erwin  Höhl5) 

*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  238  und  256. 

J)  Jenaische  Zeitschrift  f.  Medizin  und  Naturwissenschaft,  Bd.  VI,  1870,  S.  456. 

2)  v.  Ziemssen’s  Handbuch,  7.  Aull.,  Bd.  X,  S.  284. 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.,  Bd.  II,  S.  415. 

**)  Cfr.  : Artikel  „Uterus“  in  Eulenburg’s  Eealenzyklopädie,  3.  Anfl.,  Bd.  25, 
S.  213  und:  Handbuch  der  Gynäkologie,  herausgegeben  von  J.  Veit,  Wiesbaden 
1899,  Bd.  III. 

***)  Ein  Cancroid  im  Corpus  uteri  ist  zuerst  von  Piering  (Zeitschr.  f.  Heilkunde 
1887,  Bd.  8,  S.  335)  beschrieben  worden. 

4)  Ueber  epitheliale  Gebilde  im  Myometrium  des  fötalen  und  kindlichen  Uterus 
einschließlich  des  Gärtner’schen  Ganges.  I.-D.  Berlin  1899  (154  S.). 

8)  Monatsschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1901,  Bd.  13,  S.  61.  (Cfr.  auch: 
Allg.  Teil,  S.  366.) 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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beobachtet  worden.  Letzterer  konnte  stellenweise  zwei  verschieden- 
artig übereinander  gelagerte  Epithelarten  (Platten-  und  Zylinderepithel) 
in  einem  kindlichen  Uterus  beobachten;  die  Ursache  dieser  Epithel- 
anomalie  sieht  Höhl  in  einer  vielleicht  unregelmäßigen  Epithelneu- 
bildung bei  der  Verschmelzung  des  oberen  Teiles  der  M ü 1 1 er’schen  Gänge. 

Auch  KarlNathanson1)  fand  in  neuester  Zeit  in  den  Uteris  von 
2 Kindern  Plattenepithel  in  der  Korpusschleimhaut,  sowohl 
an  der  Vorder-  als  auch  an  der  Hinterfläche,  in  Form  zerstreuter 
Inseln,  oder  langgestreckter  Streifen,  oder  in  Form  einiger  größeren 
und  einiger  kleineren  Inseln.  Häufig  lag  das  Epithel  in  mehreren 
Lagen.  In  der  Kegel  schwindet  das  Plattenepithel  bei  der  Weiter- 
entwicklung des  Uterus  vollständig,  und  nur  ausnahmsweise 
persistieren  derartige,  angeborene  Plattenepithel- 
inseln auf  der  Corpusschleimhaut,  die  dann  späterhin  Ver- 
anlassung zur  Entwicklung  eines  Platten epithelkrebses 
geben  können. 

Auf  diese  Ursache  wird  man  wohl  die  auch  bei  Kindern,  wie 
wir  noch  späterhin  sehen  werden,  beobachteten  Uteruscarcinome  zu- 
rückführen müssen. 

Für  die  Cancroide  der  Cervix  und  des  Corpus  bei  Er- 
wachsenen*) werden  jedoch  andere  Entstehungsarten  angegeben. 

Wir  erinnern  zunächst  daran,  daß  wir  an  dieser  Stelle  nur  von 
dem  Cancroid  des  Uterus  nach  moderner  Auffassung  (cfr.  S.  318ff.), 
nicht  von  dem  Lebert’schen  Cancroid  (cfr.  S.  316  und S. 926)  sprechen. 

Auf  welche  Weise  nun  Platten epithel  in  die  Cervix  ge- 
langen kann,  hat  Franz  Stegmaier2)  an  einem  exstirpierten, 
prolabierten  Uterus  verfolgen  können. 

Die  Portio  und  Cervix  waren  hypertrophisch,  die  Cervix  ver- 
längert, das  Epithel  der  Portio  und  des  Scheidengewölbes  hoch- 
gradig verdickt  und  von  weißer  Farbe. 

Von  der  Portio  nun  setzte  sich  das  weiße  Epithel  in 
den  äußeren  Muttermund  fort  und  bildete  in  der  Cervix 
streifige  Fortsätze,  welche  bis  an  den  inneren  Mutter- 
mund heranreichten.  Zwischen  diesen  weißen  Herden  sah  man 
überall  noch  die  glatte,  mit  Zylinder  epithel  ausgekleidete,  rötliche 
Schleimhaut  der  Cervix. 

Eine  Metaplasie  von  Zylinderepithel  in  Plattenepithel  hat 
Stegmaier  an  keiner  Stelle  beobachten  können.  Das  Platten- 
epithel  hatte  sogar  das  Zylinderepithel  an  einzelnen  Stellen  unter- 
wachsen, so  daß  das  Zylinder  epithel  dem  Plattenepithel 
aufsaß! 


1)  Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Sept.  1807,  Bd.  26,  S.  350. 

*)  Cancroide  der  Cervix  resp.  des  Corpus  beschrieben  u.  a. : 

Gebhard:  Ueber  die  vom  Oberflächenepithel  ausgehenden  Carcinomformen  des 

Uteruskörpers  usw.  (Zeitschr  f.  Geb.  und  Gyn.  1892,  Bd.  24,  S.  1). 

Zabolotzky:  Cancer  ä cellules  plates  du  corps  de  l’uterus  (Nouvelles  Arch. 
d’Obst.  et  de  Gyn.,  Bd.  X,  S.  10). 

Emanuel:  Ueber  einen  weiteren  Fall  von  Hornkrebs  des  Corpus  uteri  (Zeit- 
schrift f.  Geb.  und  Gynäkol.,  Bd.  32,  S.  477). 

N.  Flaischlen:  Ueber  den  prim.  Hornkrebs  des  Corpus  uteri  (ibidem,  S.  347). 
Gellhorn:  Zur  Kasuistik  der  Hornkrebse  des  Gebärmutterkörpers  (ibidem, 
Bd.  36,  S.  430). 

2)  Untersuchungen  über  Metaplasie  der  Cervixschleimhaut.  I.-D.  Würz- 
burg 1903. 
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Hingegen  behauptete  F.  Hitschmann1)  auf  Grund  von  19  histo- 
logisch genau  untersuchten  Fällen  von  Cervix-  resp.  Corpuscarcinomen 
eine  Metaplasie  von  Zylinder-  in  Plattenepithel  in  den 
Drüsenkavernomen  des  Uteruskörpers  beobachtet  zu  haben,  und  zwar 
erfolgt,  nach  Hintschmann,  ein  direkter  Uebergang  des 
wuchernden  Drüsenepithels  in  Plattenepithel. 

Gegen  diese  Annahme  einer  direkten  Metaplasie  von  Zylinder- 
epithelinPlattenepithel  und  Cancroidbildung  hat  man  nun, 
wie  wir  schon  wiederholt  erwähnt  haben,  gewichtige  Bedenken  erhoben. 

Man  hat,  wie  wir  schon  früher  auseinandergesetzt  haben,  zur  Er- 
klärung dieses  Vorganges  noch  einen  anderen  Faktor  herangezogen, 
eine  präcancer  öseErkr  an  kung,  in  Gestalt  einer  chronischen 
Entzündung,  durch  welche  diese  Umwandlung  erklärt  werden  könnte. 

Wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  157  ff.),  spielt  in  dieser  Beziehung 
die  Leukoplasie  eine  große  Rolle. 

Auch  für  die  Entstehung  der  Cervix-  undCorpuscancroide 
haben  Verd alle,2)  0.  v.  Franque3)  u.  a.  die  vorangehende,  leuko- 
plastische  Erkrankung  der  Schleimhaut  verantwortlich  gemacht. 

Demgegenüber  jedoch  bestritt  Hitschmann4 5)  das  Vorkommen 
einer  derartigen  Epidermisierung  der  Uterusschleimhaut.  Wo  sich, 
nach  Hitschmann,  eine  derartige  Epidermisierung  der 
Corpusschleimhaut  vor  findet,  da  hatmanesbereits  mit 
Car  ein  o men  zu  tun! 

Auch  W.  Schauenstein6)  bestreitet  das  Vorkommen  einer 
Leukoplasie  als  einer  präcancer  Ösen  Erkrankung  auf  der  Corpus- 
schleimhaut, er  ist  vielmehr  der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  den  Can- 
croiden  der  Corpusschleimhaut  in  der  Regel  um  eine  sekundäre, 
von  der  Cervix  ausgehende  Impfmetastase  handelt. 

Andererseits  nun  sind,  nach  den  Beobachtungen  von  H.  Löhlein,6) 
Sitzenfrey  7)  u.  a.,  unzweifelhafte  Beweise  für  die  Metaplasie  des 
Cervixepithels  in  Plattenepithel  durch  chronische  Entzündungen 
festgestellt  worden. 

Wir  ersehen  aus  dieser  kurzen  Uebersicht,  daß  die  Frage  der 
Cancroidbildun  g an  der  Cervix  und  am  Corpus  auch  heute  noch  keine 
einheitliche  Beantwortung  gefunden  hat,  und  daß  noch  weitere  Unter- 
suchungen zur  Klärung  dieses  Problems  notwendig  sind.*) 

Die  Krebsart 

des  Uterus  ist,  wie  wir  schon  vorhin  erwähnten,  abhängig  von  der 
Epithelart  des  Ursprungsortes. 


*)  Archiv  f.  Gynäkologie  1903,  Bd.  69,  S.  629. 

2)  Leucoplasie  precancereuse  du  col  uterin  (Soc.  med.  des  Hop.,  22.  Mai  1903. 
Kef.  in:  Semaine  inedic.  1903  Nr.  21). 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  60,  S.  237. 

*)  Cfr.  Nr.  1. 

5)  Gynäkol.  Bundschau  1907  Nr.  5 und  14. 

6)  Gynäkologische  Tagesfragen  1893,  3.  Heft,  S.  161. 

7)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  59,  S.  385. 

*)  Cfr.  auch  noch: 

E.  Auer:  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Carcinome  am  Uterus,  im  besonderen  das 
Verhalten  des  Portioepithels  bei  bestehendem  Cervixcarcinom.  I.-D.  Marburg  1891. 

K.  v.  Li  mb  eck:  Zur  Histologie  der  Carcinome  der  Portio  vaginalis  uteri 
(Prager  med.  Wochenschr.,  1886,  Nr.  25). 
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Demgemäß  finden  wir  in  der  Regel  an  der  Portio  Platte n - 
epithelkrebse  und  an  der  Cervix  und  am  C o r p u s Zylinder- 
epit  helkrebse.*) 

Die  letzteren  erscheinen,  entweder  als  solide  Carcinome,  oder  als 
glanduläre  Carcinome,  oder  als  maligne  Adenome. 

Der  äußeren  Form  nach  unterscheidet  Cum s ton:1) 

1.  einen  vegetativen  Typus  (papillärer  Oberflächentumor  oder 
irreguläres  Geschwür  an  der  Cervix,  langsam  und  mehr  oberflächlich 
wachsend  — identisch  mitClarke’s  Blumenkohlgewächs  [cfr.  S.  926]); 

2.  einen  cavernösen  Typus  (Zylinderzellenkrebs,  von  der 
Schleimhaut  ausgehend,  schnell  in  die  Tiefe  wachsend,  Neigung  zu 
Blutungen,  sehr  bösartig  und  schwer  operabel); 

3.  eine  parenchymatöse  Form  (beginnend  mit  Ulcerations- 
herden  in  der  Cervix  und  ebenfalls  sehr  bösartig). 

Bei  allen  bisher  erörterten  Carcinomarten  des  Uterus  ließ  sich 
die  Histogenese  genau  verfolgen. 

Im  Jahre  1878  beschrieben  nun  C.  Rüge  und  J.  Veit2)  eine 
infiltrierende  Art  des  Krebses,  die  sich  in  der  Form  eines  mehr 
oder  weniger  zirkumskripten  Knotens  in  der  Cervixwand 
vorfindet,  eine  Krebsart,  die  sie  als  „zentrale  Cervixknoten“ 
bezeichneten. 

Die  Geschwulst  stellt  ein  in  sich  abgeschlossenes  Gebilde  dar, 
welches  in  seinen  frühesten  Stadien  weder  mit  der  Schleimhaut 
der  Uterus  höhle  noch  mit  der  der  Portio  noch  mit 
irgendeinem  anderen  Bestandteil  der  Uteruswand  in 
Verbindung  steht. 

Die  Histogenese  dieser  Krebsart  war  schwierig  zu  erklären. 

Gebhard3)  glaubte  die  Entstehung  dieser  Geschwulstform  auf 
Reste  des  Gärtner’schen  Ganges  zurückführen  zu  müssen,  andere 
Forscher**)  hinwiederum  waren  der  Ansicht,  daß  es  sich  um  ein 
Endotheliom  handle,  das  seinen  Ausgang  von  den  Gefäßendo- 
thelien  nehme. 

Nach  den  Untersuchungen  von  A.  Ben  necke4)  aber  an  6 der- 
artigen Präparaten  konnte  nur  in  einem  Falle  der  Ausgangspunkt  von 
den  Endothelien  nachgewiesen  werden,  während  in  den  5 anderen 
Fällen  nur  der  Ausgangspunkt  vom  Drüsen-  oder  Deckepithel 
in  Frage  kommen  konnte.  Mit  Sicherheit  ließ  sich  dies  nicht  ent- 
scheiden; doch  neigt  Bennecke  mehr  zu  der  Ansicht,  daß  diese 
zentralen  Cervixknoten  ihren  Ausgang  vom  Deckepithel  nehmen. 

Aeußerst  selten  sind  Gallertcarcinome  des  Corpus  uteri  zur 
Beobachtung  gekommen.  Wir  fanden  in  der  Literatur  nur  die  Mit- 
teilungen von  A.  M a n t e und  Constantin-Daniel5 6)  und  Sitzen- 
frey. °)  In  dem  letzteren  Falle  handelte  es  sich  allerdings  um  eine 
sekundäre  Erkrankung  bei  primärem  Magenkrebs. 


*)  Cfr.  auch  Th.  Landau  und  Abel  (Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  38,  S.  199). 

*)  Boston,  med.  Journ.,  23.  Juni  1898. 

2)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  II,  S.  445  und  Bd.  VII,  S.  138. 

3)  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Genitalien.  Leipzig  1899,  S.  150. 

**)  Cfr.  z.  B.  B.  J.  Ferf:  Ueber  das  knotenförmige  Carcinoma  cervicis  uteri. 

I.-D.  Leiden  1902. 

4)  Der  zentrale  Cervixknoten  und  seine  Beziehungen  zum  Epithel  und  Endothel. 

(Festschrift  für  Orth  1903.) 

6)  Cancer  colloide  du  corps  uterin  (Soc.  anat.  de  Paris,  Juni  1904). 

6)  Prager  med.  Wochensclir.  1907  Nr.  4. 
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Ebenso  selten  sind  auch  papilläre  Carcinome  der  Cervix  be- 
obachtet worden,  im  ganzen  nur  zweimal.  B.  Bosse1)  gibt  über 
deren  histologische  Struktur  eine  genaue  Schilderung. 

Außer  diesen  histogenetisch  vom  Epithel  ausgehenden,  malignen 
Tumoren  hat  man  nun  auch  in  seltenen  Fällen  Endothelgeschwülste 
des  Uterus  beschrieben.  In  der  Regel  handelte  es  sich  um  Ly  mp  h- 
angioendotheliom e,  d.  h.  um  Geschwülste,  die  ihren  Ausgang 
von  den  Endothelien  der  Saftspalten  nehmen. 

Derartige  Endotheliome  sind  an  der  Portio  vaginalis  be- 
obachtet worden  von  B r a e t z , 2)  H a n s S v o b o d a ,3)  M.  G r a e f e 4)  u.  a., 
und  im  C a v u m uteri  von  Geßner,5)  L.  Pick,6)  Otto  Silber- 
berg,7)  A.  Pepere,8)  Walther  Sperber9)  u.  a.* *) 

Endothelgeschwülste  des  Uterus,  die  von  den  Auskleidungs- 
zellen der  Blutgefäße  ihren  Ausgang  nehmen,  sog.  H äm angio- 
endotheliome  resp.  Peritheliome  sind  nur  von  Otto  Silber- 
berg10) und  P.  N.  H.  Hansen11)  beschrieben  worden. 

In  bezug  auf  die  Stellung  der  Endo-  und  Peritheliome  in  der 
Onkologie,  ob  sie  als  selbständige  Geschwülste  angesehen  werden 
können,  oder  ob  sie  zu  den  Carcinomen  oder  Sarkomen  gezählt  werden 
müssen,  verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen  (cfr.  S.  335  ff.). 

Ebenso  zweifelhaft  ist  auch  die  Stellung  des  Chorionepithelioms 
s.  Deciduoma  nia  1 i g n u m , dessen  Geschichte  wir  bereits  erörtert 
haben  (cfr.  S.  327  ff.),  in  der  Onkologie. 

Indem  wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen  über  die  Aetiologie 
und  Histogenese  dieser  Geschwulstart  hinweisen,  müssen  wir  an  dieser 
Stelle  noch  einiges  über  die  sog.  ektopischen  Chorionepitheliome, 
d.  h.  über  maligne  Geschwülste  vom  Typus  der  Chorionepitheliome, 
die  im  Uterus  keinen  Primärtumor  aufweisen,  hinzufügen 
(cfr.  S.  331). 

Wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  329),  sind  Chorionepitheliome  nicht 
nur  beim  Weibe,  sondern  auch  beim  Manne  (Hoden)  beobachtet 
worden. 

Auch  beim  Weibe  ist  die  Bildung  eines  Chorionepithelioms 
nicht  immer  an  die  Stelle  der  Eiinsertion  gebunden. 

Wir  haben  schon  früher  auf  die  Beobachtungen  von  Hubert 
Peters12)  und  H ii  b 1 13)  hingewiesen,  die  p r i m ä r e Chorionepitheliome 


J)  Monatssclir.  f.  Geb.  u.  Gyn..  Bd.  17,  1903  (Ergänzungsheft,  S.  1062). 

2 Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  52,  S.  1. 

3)  Ein  Fall  von  Endotheliom  der  Portio  vaginalis.  I.-D.  Würzbnrg  1903. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  72,  S.  373. 

5)  Endothelioma  uteri  (Handbuch  der  Gynäkol.,  herausgegeben  von  J.  Veit, 
Bd.  III,  2.  Hälfte). 

6)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  49,  S.  1. 

7)  Ibidem,  Bd.  67,  S.  469. 

8)  Ancora  sull!  endotelioma  dell’  utero  (Clinica  moderna,  16.  Dez.  1903). 

9)  Zur  Kasuistik  der  sog.  Uterusendotheliome.  I.-D.  Leipzig  1904. 

*)  Cfr.  auch  über  Endotheliome  des  Uterus: 

McFarland:  Philadelph.  med.  News  1884. 

L.  Pick  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  49,  1895,  S.  1). 

Grape:  Ein  Fall  von  Endothelsarkom  des  Uterus.  I.-D.  Greifswald  1897. 
Pohorecky  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  60,  1900,  S.  252). 

10)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  67,  S.  469. 

“)  Virch.  Arch.,  Bd.  171,  1903,  S.  18. 

12)  1.  c.  S.  331. 

13)  Ibidem. 
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in  der  Vagina  gefunden  hatten.  Auch  W.  P.  Zagorjanski- 
Kissel1)  beschreibt  einen  derartigen  Fall  unter  Anführung  von  noch 
15  einschlägigen  Fällen  aus  der  Literatur.* *) 

Nach  Zagorjanski  entwickelt  sich  das  primäre  Chorion- 
epitheliom, außerhalb  des  Bereichs  der  Eiinsertion,  aus 
der  selbständigen  Proliferation  des  embolisch  ver- 
schleppten Chorionepithels. 

Die  Embolie  kann  retrograd-venös  (nach  der  Scheide),  rein  venös 
(nach  den  Lungen,  cfr.  auch  S.  331),  arteriell  (von  den  Lungen 
aus)  erfolgen  und  auf  diese  Weise  zu  den  verschiedensten  Lokali- 
sationen und  Kombinationen  primärer  Chorionepitheliome  „extra  locum 
nidationis“  führen. 

Vom  klinischen  Standpunkt  bemerkenswert  ist  noch  die  Mit- 
teilung von  V.  de  Senarclens,2)  der  in  zwei  Fällen  einige  Monate 
nach  der  Ausstoßung  einer  Blasenmole  die  Entwicklung  eines  Deci- 
duoma  malignum  beobachtet  hat.**) 

Sarkome  des  Uterus  kommen,  im  Verhältnis  zu  den  Carcinomen, 
nur  sehr  selten  vor. 

Hat  doch  Gurlt3)  unter  2649  Uterustumoren  nur  2 Sarkome, 
und  Roger  Williams4)  unter  4115  Uterusgeschwülsten  nur  8 Sar- 
kome gefunden. 

Man  unterscheidet  in  bezug  auf  den  Ausgangspunkt  der  Uterus- 
sarkome solche,  welche  von  der  Schleimhaut  ihren  Ausgang  nehmen 
(Schleim  haut  Sarkome),  und  solche,  welche  aus  den  Elementen 
der  Uteruswandung  sich  entwickeln  (W a n d u n g s s a r k o m e) .***) 


1)  Areli.  f.  Gynäkologie,  Bd.  67,  1902,  S.  326. 

*)  Chorionepitheliome  des  Ovariums  beschrieb  z.  B.  Iwase  (Arch.  f.  Gynäkol. 
Bd.  85,  S.  414),  der  Tuben  A.  Garkisch  (Zeitschr.  f.  Geburtshilfe,  Bd.  60,  1907, 
S.  115),  der  Harnblase  Djewitzki  (Virch.  Arch.,  Bd.  178,  H.  III). 

2)  Contribution  ä l’etude  de  l’epitheliome  malin  du  chorion.  These  de  Lau- 
sanne 1902. 

**)  Außer  den  bereits  S.  327 ff.  angeführten  Schriften  über  das  Chorionepi- 
theliom  erwähnen  wir  aus  der  ungeheuer  großen  Literatur  noch: 

Ludwig  Aschoff  und  Apfelstedt:  Ueher  bösartige  Tumoren  der  Chorion- 
zotten (Archiv  für  Gynäkol.,  Bd.  50,  S.  511). 

Klien:  Zur  Lehre  von  den  malignen  Tumoren  des  Chorionepithels  (Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  VII,  1898,  S.  564). 

Pick:  Drei  Fälle  von  malignen  Tumoren  des  Chorionepithels.  I.-D.  Bres- 
au  1897. 

Prochownick  und  Bosenfeld  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  58,  S.  103). 

Josef  Panhöfer:  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Chorionepithelioma  malignum. 
I.-D.  Greifswald  1902. 

B.  Krukenberg:  Diagnose  des  malignen  Chorionepithelioms  usw.  (Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  53,  S.  76). 

A.  Littauer:  Beitrag  zur  Malignität  des  Chorionepithelioms  (Arch.  f.  Gynäkol., 
Bd.  72,  S.  294). 

J.  J.  Hewetson:  Syncytioma  malignum  (The  Practitioner,  Aug.  1906). 

E.  Aulhorn:  Ein  Fall  von  malignem  Chorionepitheliom  (Alte  und  neue  Gynä- 
kologie. München  1907). 

Vom  klinischen  Gesichtspunkte  bemerkenswert  ist  besonders: 

Leopold  Landau:  Zum  klinischeu  Verhalten  des  Epithelioma  chorioecto- 
dermale  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1904  Nr.  7 und  8). 

3)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  25,  1880,  S.  421. 

4)  Uterine  Tumours  etc.  London  1901,  p.  322. 

***)  Cfr.:  Gebhardt:  1.  c.  S.  932;  Geßner  (J.  Veit’s  Handbuch  der  Gynäkol., 
Bd.  III,  Abt.  II).  Theodor  Hauber:  Ueber  sarkomatöse  Degeneration  von  Uterus- 
myomen. I.-D.  München  1903. 
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Die  Wandungssarkome  wurden  früher  auch  als  Sarkome  des 
Uterusparenchyms  bezeichnet,*)  von  Carl  Schröder1)  auch 
„fibroide  Sarkome“  genannt,  weil  sie  sich  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
Myome  entwickeln. 

In  neuerer  Zeit  ist  man  allgemein  darin  einig,  daß  alle  Uterus- 
sarkome  sich  aus  ursprünglich  gutartigen  Myomen  ent- 
wickeln. 

Derartige  Beobachtungen  teilten  z.  B.  Wilhelm  Evelt2) 
(3  Fälle),  Cullen,3)  v.  Rosthorn,4)  Robert  Meyer5)  u.  a.  mit. 

Auch  die  besonders  von  französischen  Forschern**)  als  „cancer 
musculaire“  des  Uterus  bezeichnete  Uterusgeschwulst  muß  als  ein 
auf  myomatöser  Basis  entstandenes  Sarkom  angesehen  werden. 

Die  Uterussarkome  zeigen,  nach  den  Untersuchungen  von  Theodor 
H a u b e r 6)  u.  a.,  makroskopisch  auf  dem  Durchschnitt  Muskel- 
und  Bindegewebszüge,  die  die  einzelnen  Tumormassen  ab- 
grenzen. 

Mikroskopisch  charakterisiert  sich  die  maligne  Degeneration 
der  Myome,  nach  Robert  Meyer,7)  durch  das  Fehlen  von  Myoglia- 
fibrillen,  ferner  durch  zahlreiche  Mitosen,  degenerative  Veränderung 
der  Muskelzellen  und  durch  den  diffusen  Uebergang  zwischen  diesen 
und  den  Spindelzellen. 

In  der  Regel  handelt  es  sich,  nach  H a u b e r, 8 *)  um  Rundzellen- 
sarkome. 

Außer  den  Rundzellen  fand  Hauber  auch  eine  reichliche  Menge 
nicht  in  Zügen  angeordneter,  sondern  unregelmäßig  durcheinander 
liegender  Zellen  von  etwas  größerem  Umfang  als  die  Rundzellen,  mit 
einem  großen,  eiförmigen,  stärker  chromatinhaltigen  Kern  und  mit 
schmalem  Protoplasmaleib. 

Sarkome  mit  derartigen  Zellen  hatte  Gebhardt0)  als  „Ovoid- 
zellensarkome“  bezeichnet. 

Ein  Spin  del  zellensarkom  hat  Otto  Lühmann10)  beschrieben. 

Nun  können  Uterussarkome  nicht  nur  von  den  Elementarteilen 
der  Myome  selbst,  sondern  auch  von  den  Gefäßen  derselben, 


*)  Cfr.  Kunert:  Ueber  Sarcoma  uteri.  I.-D.  Breslau  1873  (auch  im  Arch.  f. 
Gynäkol.,  Bd.  II,  S.  29)  u.  a. 

7)  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Leipzig  1886, 
7.  Aull.,  S.  320. 

2)  Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  33. 

3)  Sarcomatous  transformation  of  myomata  (The  Journ.  of  Americ.  med.  Assoc. 
1903  Nr.  17/18). 

4)  Mediz.  Verein  zu  Heidelberg,  10.  Mai  1904. 

5)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  42,  1907,  S.  85  (mit  22  Literaturangaben). 

**)  Cfr.  z.  B.  Condamin:  D’une  forme  particuliere  deUancer  uterin  etc.  (Pro- 
vince  med.,  19.  Jan.  1895). 

Berard:  Un  cas  de  cancer  musculaire  de  l’uterus  (Echo  med.  Lyon,  15.  Juli 
1896,  p.  151). 

6)  Ueber  sarkomatöse  Degeneration  von  Uterusmyomen.  I.-D.  München  1903. 

7 ) Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  42  1907,  S.  85. 
s)  Cfr.  Nr.  6. 

9)  1.  c.  S.  932.  Cfr.  auch:  Heinrich  Knierim:  Ueber  einen  Fall  von  poly- 
pösem Rundzellensarkom  des  Uterus.  I.-D.  München  1905. 

10)  Ein  Fall  von  Spindelzellensarkom  des  Uterus  mit  multipler  Metastasenbildung. 
I.-D.  Kiel  1902. 

Cfr.  auch:  G.  L.  Basso:  Histologische  Untersuchungen  an  einigen  Fällen  von 
Uterussarkom  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Myosarkoms  (Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.,  Bd.  25,  1907,  S.  365). 


936 


IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


nämlich  von  den  adventitiellen  Zellen,  ihren  Ursprung  nehmen. 
Wir  haben  dann  Tumorbildungen  vor  uns,  die  man  allgemein  als 
Peritheliome  bezeichnet  (cfr.  S.  337  ff.). 

Eine  derartige,  äußerst  selten  beobachtete  Geschwulst  hat  zum 
ersten  Male  S.  Gottschalk1)  unter  der  Bezeichnung  „Myoperi- 
thelioma  uteri  malignum“  beschrieben. 

Die  Neigung  der  Myome  sar komatös  zu  entarten  ist, 
nach  den  Untersuchungen  von  G.  Winter,2)  im  allgemeinen  keine 
sehr  große. 

Unter  753  Myomen  fand  Winter  nur  27 mal  eine  sarkomatöse 
Degeneration,  also  in  3,6  Pr oz.  aller  Fälle.* *)  Die  klinische  Dia- 
gnose der  sarkomatösen  Degeneration  bei  bestehendem  Myom  ist,  nach 
diesem  Forscher,  sehr  schwer  zu  stellen.  Am  ehesten  spricht  der 
objektive  Befund  für  Sarkom,  wenn  unregelmäßige,  höckrige  Tumoren 
von  bröckliger  Beschaffenheit  gefühlt  werden.  Starke  Schmerzen, 
schnelles  Wachstum  der  Geschwulst,  Kachexie  sind  für  die  maligne 
Degeneration  sehr  verdächtig. 

Außer  diesen  ausgesprochenen  Carcinom-  und  Sarkomform  en  sind 
nun  auch  Mischtumoren  mannigfachster  Art  im  Uterus  beobachtet 
worden. 

Von  Geschwülsten  dieser  Art  sind  wohl  am  merkwürdigsten  die 
sog.  Carcinosarkome,  mit  deren  Natur  wir  uns  schon  früher  be- 
schäftigt haben  (cfr.  S.  73  ff). 

Wir  haben  auch  schon  die  Mitteilungen  über  derartige  Geschwulst- 
befunde am  Uterus  von  Erich  Opitz,3)  v.  Hansemann  u.  a. 
(cfr.  S.  75)  angeführt. 

Opitz  zitiert  auch  aus  der  Literatur  ähnliche  Fälle  von  Sarkom 
mit  krebsigen  Einsprengungen  und  ist  der  Ansicht,  daß  Carcinome 
und  Sarkome  auf  der  gleichen  Ursache  beruhen,  die  bald  die  Epithe- 
lien,  bald  die  bindegewebige  Unterlage,  bisweilen  auch  beide  treffen 
können. 

In  neuerer  Zeit  beobachtete  auch  H.  Forßner4)  eine  derartige 
Mischgeschwulst,  die  sich  aus  einem  Polypen  entwickelte,  der  zu- 
erst sar  komatös  degenerierte,  während  in  der  Peripherie  eine 
carcinom atöse  Neubildung  sich  entwickelte. 

Das  Problem  der  Entstehung  der  Carcinosarkome,  besonders 
am  Uterus,  ist  in  der  jüngsten  Zeit  hauptsächlich  von  Hans 
Al  brecht5)  eingehend  erforscht  worden. 

Abgesehen  von  den  interessanten,  experimentellen  Feststellungen 
von  L o e b , Ehrlich  u.  a.  (cfr.  S.  74  ff),  die  die  Genese  eines 


*)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  49,  1903,  S.  443. 

')  Ibidem,  Bd.  57,  1906,  S.  8. 

*)  Cfr.  über  Sarkome  des  Uterus  noch: 

William  Duncan:  Sarcom  of  uterus  (Transact.  of  obst.  soc.  Bd.  43,  1902). 
Cottin:  Sarcome  de  1’ uterus  (Bullet,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1902,  p.  426). 
D.  S.  Fairchild:  Sarcoma  of  the  uterus  (Journ.  of  the  Americ.  med.  Assoc. 
1902,  S.  1059). 

P.  N.  Hansen:  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Sarkomen  des  Uterus  (Nord.  med. 
Arkiv.  1903,  Bd.  36,  3). 

Robert  Lerchenthal:  Ueber  Uterussarkom.  I.-D.  Tübingen  1904. 

Monod  (Soc.  obste tr.  de  Bordeaux,  Nov.  1906). 

s)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  49,  1903,  S.  169. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  87,  1909,  S.  445. 
ä)  Frankfurter  Zeitschr.  f.  Pathologie,  Bd.  II,  H.  I. 
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Carcinosarkoms  auf  eine  sekundäre,  sarkomatöse  Umbildung  des 
Krebsstromas  zurückgeführt  haben,  besteht,  nach  Albrecht,  die  zweite 
Möglichkeit  einer  Entstehung  derartiger  Geschwülste  in  einer  zu- 
fälligen Durchmischung  des  nebeneinander  und  anatomisch 
unabhängig  entstandenen  Carcinoms  und  Sarkoms. 

Eine  dritte  Möglichkeit  besteht  darin,  daß  bei  einem  primären 
Sarkom  das  topisch  beteiligte  Epithel  sekundär  krebsig  wird,  und 
endlich  können  Carcinosarkome  durch  gleichzeitige  und  gemeinsame, 
regionäre,  bösartige  Wucherungen  von  Epithel  und  Bindegewebe 
entstehen. 

Am  Uterus  können  nun  Carcinosarkome,  nach  Albrecht, 
dadurch  sich  entwickeln,  daß  zunächst  ein  polypöses  Sarkom  des 
Fundus  sich  bildet,  welches  eine  Inversion  veranlaßt;  daneben 
kann  primär  oder  sekundär  ein  Adenocarcinom  entstehen, 
das  vom  Sarkom  überwuchert  wird. 

Oder,  man  muß  die  Carcinosarkome  des  Uterus  als  isolierte  oder 
diffuse,  maligne  Adenome  oder  Adenocarcinome  des  Corpus  uteri  mit 
sekundärer,  sarkomatöser  Degeneration  im  Sinne  von 
Ehrlich  auffassen  (cfr.  S.  74),  wobei  der  sarkomatöse  Anteil  der 
stärkere  wird. 

Es  ist  auch,  nach  Albrecht,  die  Möglichkeit  nicht  aus- 
geschlossen, daß  der  Mischtumor  aus  einer  malignen  Entartung  eines 
primären  Adenomyoms  und  des  zugehörigen  Stromas  hervorgegangen 
ist.  Die  erste  Erklärung  ist  jedoch,  nach  Albrecht,  die  wahr- 
scheinlichere. 

Auch  sonstige  Mischtumoren  mannigfachster  Art  sind  im 
Uterus  beobachtet  worden. 

Ein  Endotheliom  mit  Fett-  und  Knorpelgewebe  beschrieb 
z.  B.  C.  Gebhard,1)  und  polymorphzellige  Tumoren  der  Cervix 
uteri  beobachtete  Arnold  Fuchs.2) 

Häufig  sind  auch  multiple,  primäre,  maligne  Tumoren  der- 
selben oder  verschiedener  Art  im  Uterus  gefunden  worden  (cfr.  auch 
S.  406  ff.). 

Multiple  Primär carcinome  im  Uterus  beschrieben  z.  B. 
Abel  und  Th.  Landau3)  (Cervix  und  Fundus),  Pfannenstiel4) 
(Cervix  und  F undus),  Eise,5)  P.  Rüge,6)  K.  E c k a r d t 7)  u.  a. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Drüsencarcinom  und  Can- 
croid  im  Uterus  beobachtete  Florenz o d’Erchia.8) 

Ueber  eine  Kombination  von  Carcinom  und  Sarkom  des 
Uterus  finden  wir  Mitteilungen  von  R.Emanuel,9)Heinrich  Ritter,10) 
N e b e s k y 1 u.  a.  (cfr.  auch  S.  288  ff.). 


I.-D. 


3)  Zeitsehr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  48,  1903,  S.  111. 

2)  Ibidem,  Bd.  60,  1907,  S.  453. 

3)  Münch,  med.  Wochenschr.  1891,  S.  102. 

4)  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1892,  S.  841 ; 1893  Nr.  18. 

5)  Ueber  einen  Fall  von  doppeltem  Uteruscarcinom.  I.-D.  Würzburg  1894. 

6)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie,  Bd.  12,  S.  202. 

7)  Areh.  f.  Gynäkol.,  Bd.  55,  S.  1. 

8)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  38,  1898,  S.  417. 

9)  Ibidem,  Bd  34,  S.  1. 

10)  Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Carcinom  und  Sarkom  im  Uterus. 
Zürich  1902. 

“)  Arch.  f.  Gynäkol,  Bd.  73,  1904,  S.  653. 


938 


IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Bei  allen  diesen  Beobachtungen  handelte  es  sich  um  selb- 
ständige, voneinander  unabhängige  Primärgeschwülste , vielleicht 
mit  Ausnahme  der  Nebesky’schen  Befunde,  wo  es  sich  anscheinend 
um  ein  Ca  rein  osarkom  gehandelt  hat. 

Ungemein  zahlreich  sind  die  Beobachtungen  über  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  primären,  gut-  und  bösartigen  Ge- 
schwülsten im  Uterus  (cfr.  auch  S.  290). 

Besonders  häufig  sind  gleichzeitig  Fibrome  resp.  Mj^ome 
und  Carcinome  im  Uterus  beobachtet  worden. 

Schon  Lebert1)  hatte  unter  215  Fällen  von  Uteruscarcinom 
6 mal  eine  Kombination  mit  „Tumeurs  fibreuses“  gefunden,  und  in 
neuerer  Zeit  berechnete  Koger  Williams2)  diesen  Prozentsatz  auf 
6,3  Proz.  (5  mal  unter  79  Sektionen).*) 

Auch  Kombinationen  von  mehreren  Geschwülsten  mannig- 
fachster Art,  die  gleichzeitig  im  Uterus  sich  entwickeln  können, 
sind  beobachtet  worden. 

Wir  haben  bereits  an  einer  früheren  Stelle  (cfr.  S.  288  ff.)  der- 
artige Befunde  erwähnt.  Wir  fügen  an  dieser  Stelle  noch  die  Beob- 
achtungen von  Nie  bergall3)  (Sarkom,  Carcinom,  Myom  und  Schleim- 
potypen  an  demselben  Uterus)  hinzu. 

Die  regionäre  Ausbreitung  des  Uteruskrebses  geschieht  fast 
ausschließlich  auf  dem  Lymphwege. 


*)  1.  c.  S.  108  (p.  229). 

2)  1.  c.  S.  540  (p.  311). 

*)  Cfr.  z.  B.  iiberKombination  von  Fibromen  und  Carcinomen  des  Uterus: 

W.  Wagner:  Fibromyom  und  Carcinom  des  Corpus  uteri  (Deutsche  med. 
Wochenschrift  1885,  S.  29). 

Wahrendorf:  Fibromyome  und  Carcinome  des  Uterus.  I.-D.  Berlin  1887. 

Kouth:  Fibroid  Tumour  and  Cancer  of  the  Uterus  (Transact.  of  the  obst.  Soc. 
of  London,  Vol.  38,  p.  99). 

Macnaughton-Jones:  Case  of  Carcinoma  of  the  uterus  and  large  fibroma 
etc.  (The  Brit.  gyn.  Journ.,  Vol.  50,  p.  319). 

v.  Preuschen:  Fibromyom  und  Carcinom  am  Uterus (Greifswalder  med.  Verein, 
7.  Mai  1892,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892,  S.  899). 

Gallet:  Fibrome  et  cancer  de  l’uterus  (Soc.  Belg,  d’anat.  pathol.  1896). 

A.  Verstraete:  Du  fibrome  uterin  complique  de  cancer  epitheliale.  These  de 
Lille  1897. 

Begouin:  Fibrome  et  cancer  de  l’uterus  (Gaz.  med.  de  Bordeaux  1897,  p.  411). 

L.  de  Boucaud:  De  la  coexistence  du  fibrome  et  de  l’epithelioma  de  l’uterus. 
These  de  Bordeaux  1898. 

A.  Bourgeois:  De  la  coexistence  des  tumeurs  fibreuses  de  l’uterus  et  du 
cancer  de  cet  organ.  These  de  Lyon  1898. 

E.  Camelot:  Uterus  fibromateux  avec  cancer  de  la  muqueuse  du  corps  (Journ. 
med.  de  Lille,  1.  Jan.  1898). 

Potherat:  Fibromes  et  cancer  de  Tuterus  (Bullet.  Soc.  chir.  Paris,  Vol. 
29,  1903). 

Moulonguet:  Fibromes  et  cancer  de  l’uterus  (Gaz.  med.  de  Picardie,  De- 
zember 1903). 

Kombination  von  Myomen  und  Carcinomen  am  Uterus  beschrieben  u.  a. : 

Venn:  Ueber  gleichzeitiges  Vorkommen  von  Carcinoma  und  Myoma  corporis 
uteri.  I.-D.  Gießen  1889. 

Geuer:  Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Carcinom  und  Myom  am  Uterus 
(Centralblatt  f.  Gynäkologie,  Bd.  18,  S.  341). 

K.  Abel:  Krebs  und  Myoma  der  Gebärmutter  (Allg.  med.  Centralzeitung, 
23.  Nov.  1895). 

Br öse:  Myom  und  Carcinom  (Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  Bd.  31, 
S.  235). 

3)  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  50,  S.  129. 
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Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle*)  besonders  auf  die 
Untersuchungen  von  A.  Seelig1)  hingewiesen,  der  den  Nachweis  er- 
bracht hatte,  daß  z.  B.  das  Collumcarcinom  in  continuo  auf  dem 
Wege  der  Lymph bahnen  bis  ins  Corpus  vordringt,  und  zwar  auf 
dem  perivaskulären  Wege.  Selbst  bei  intakter  Schleim- 
haut sind,  nach  Seelig,  infolgedessen  doch  oft  schon  viele  Stellen 
carcinomatös,  da  man  z.  B.  vielfach  mikroskopische  Carcinom- 
thromben,  besonders  in  den  Ligamenten  findet. 

In  neuerer  Zeit  hat  sich  besonders  P.  Kro einer2)  sehr  ein- 
gehend mit  den  Lymph  Organen  der  weiblichen  Genitalien  und  ihren 
Veränderungen  bei  malignen  Erkrankungen  des  Uterus  beschäftigt. 

Nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers,  die  er  mittels  des 
modifizierten  Gerota’ sehen  Verfahrens**)  anstellte,  ist  die  Zahl 
der  Ly mphverbind ungen  und  der  regionären  Drüsen 
des  Uterus  weit  größer  als  man  bisher  annahm. 

Wir  haben  schon  vorhin  die  älteren  Untersuchungen  von  Sömme- 
ring  und  Mascagni  erwähnt  (cfr.  S.  916),  die  nicht  nur  eine  Er- 
krankung der  Drüsen  im  Becken  und  der  „circa  vasa  iliaca  sanguifera 
sitae“  beobachtet  hatten,  sondern  auch  die  Drüsen  des  Be k tum  bei 
Uteruskrebs  affiziert  vorfanden. 

Die  von  diesen  Forschern  bereits  erkannten  Lymphverbindungen 
zwischen  Uterus  und  Bektum  wurden  durch  die  Untersuchungen 
von  Kro emer  bestätigt;  auch  die  Blase  steht,  nach  Kroemer,  in 
Kommunikation  mit  dem  Uterus. 

Begelmäßig  zu  finden  sind,  nach  Kroemer,  kleine,  inter- 
mediäre Lymphknoten  im  Parametrium,  sowohl  bei  Kindern 
als  auch  bei  Erwachsenen.***) 

Eugen  Peiser,3)  der  die  Lymphgefäße  des  Uterus  ebenfalls 
mittels  des  Gerota’ sehen  Verfahrens f)  untersucht  hatte,  hielt  die 
Glandulae  hypogastricae  und  sacral.  lat.  für  die  erste 
Etappenstation  des  wachsenden  Collumkrebses. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Br  uh  ns4)  jedoch  bildet  die  an 
der  Ureter-Uterinakreuzung  gelegene  Drüse,  die  auch 
Kroemer  wiederholt  gefunden  hat,  die  erste  Etappe  zur  weiteren 
Generalisation  des  Uteruskrebses. 

Von  dieser  Drüse  aus  wird  das  Carcinom  auf  die  vorhin  er- 
wähnten, interkurrenten,  parametranen  Knötchen,  und  erst  dann  auf 
die  Glandulae  hypogastricae  geleitet. 

Indem  wir  in  bezug  auf  das  Lymphsystem  des  Uterus  auf 
die  ausgezeichneten  Untersuchungen  Kroemer’s  und  anderer  Forscher 
hinweisen,ff)  deren  Erörterung  uns  hier  zu  weit  führen  würde,  be- 
merken wir,  daß  die  Kenntnis  der  erstenEtappe  der  Ausbreitung 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  515. 

rl  Pathol.-anat.  Untersuchungen  über  die  Ausbreitungswege  des  Gebärmutter- 
krebses. I.-D.  Straßburg  1894  (gekrönte  Preisschrift!). 

2)  Archiv  f.  Gynäkologie,  Bd.  73,  1904,  S.  57  — 159  (mit  251  Literaturangaben!). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  514. 

***)  Cfr.  auch:  R.  Kundrat:  Ueber  die  Ausbreitung  des  Carcinoms  im  para- 
metranen Gewebe  bei  Krebs  des  Collum  uteri  (Archiv  f.  Gynäkologie,  Bd.  69,  1903, 
S.  355). 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  39,  1898,  S.  259. 

f)  Anatomischer  Anzeiger  1896,  XII,  8.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  514.) 

4)  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  (Anat.  Abt.  i898,  S.  57). 

ff)  Cfr.  auch:  E.  Puppel:  Ausbreitung  des  Uteruskrebses  in  den  präformierten 
Lympbbabnen.  I.-D.  Königsberg  1900. 
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des  Uteruskrebses  von  weittragendster  Bedeutung  für  die  Prognose 
und  Operation  dieser  Erkrankung  ist,  eine  Frage,  die  uns  noch  an 
anderer  Stelle  beschäftigen  wird.*) 

Der  Zustand  der  Lymphdrüsen  bei  der  Krebserkrankung 
des  Uterus  hat  schon  das  Interesse  der  Forscher  aus  der  Zeit 
der  Blaste mtheorie  erweckt. 

H a 1 1 a j1)  C r u v e i 1 h i e r 2)  u.  a.  behaupteten,  daß  bei  Uteruskrebs 
die  B e c k e n 1 y m p h d r ii  s e n stets  erkrankt  seien , Lebert3)  hin- 
gegen fand  unter  39  Fällen  nur  6 mal  diese  Drüsen  krebsig  affiziert, 
und  zwar  bis  zum  Os  sacrum  und  bis  zur  Wirbelsäule. 

Späterhin  glaubte  man,  daß  eine  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  bei 
Uteruskrebs  nur  selten  vorkomme  und  auch  erst  sehr  spät  auftrete. 

Blau4)  fand  z.  B.  bei  Sektionen  an  Carcinoma  uteri  Ver- 
storbener die  Drüsen  nur  in  33  Vg  Proz.  aller  Fälle  erkrankt,  Dybowski5 6) 
sogar  nur  in  9,1  Proz. 

Auch  die  neueren  Untersuchungen  von  Franz  0 e h 1 e c k e r °)  u.  a. 
ergaben,  daß  die  Häufigkeit  der  Drüsenerkrankungen  beim  Uterus- 
krebs keine  allzugroße  ist. 

Nur  30  Proz.  aller  Uteruskrebse  wiesen,  nach  0 eh  lecker,  Drüsen- 
erkrankungen auf. 

Dabei  können,  nach  Oehlecker,  makroskopisch  voll- 
kommen unveränderte  Lymphdrüsen  Krebsnester  ent- 
halten, andererseits  vergrößerte  und  verhärtete  Lymph- 
drüsen vollkommen  frei  sein. 

Die  „Drüsensuche“  bei  der  Operation,  die  von  E.  Wertheim, 7) 
F.  Fromme8)  u.  a.  empfohlen  wurde,  hält  Oehlecker  deshalb  für 
ein  völliges  Tappen  im  Dunkeln. 

Häufig  findet  man  auch  eine  hochgradige  Erkrankung  sämt- 
licher Drüsen  des  Beckens,  die  oft  ein  großes  Volumen  haben, 
während  der  Primärtumor  nur  eine  sehr  geringe  Ausdeh- 
nung besitzt. 

Eine  derartige  Beobachtung  teilte  z.  B.  Franz  Tiburtius9) 
mit,  der  bei  einem  kleinen  Collum carcinom  große,  krebsige  Drüsen- 
pakete an  der  Iliaca  und  Aorta  fand. 

Das  Fieber  bei  Krebserkrankung  des  Uterus  wird,  nach 
F.  Fromme,10)  oft  durch  eine  Infektion  derLymplidrtisen  mit 

P.  Oltramare:  Etüde  sur  la  generalisation  aux  voies  ly mphatiques  du  cancer 
de  Futerus.  These  de  Paris  1902. 

Petit:  Cancer  de  Futerus  avec  propagation  et  generalisation  lymphatiques 
(Semaine  gynecol.  1902,  p.  97). 

*)  Cfr.  auch:  E.  Wert  heim:  Zur  Kenntnis  der  regionären  Lymphdrüsen  beim 
Uteruscarcinom  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1903  Nr.  4). 

Fromme:  Der  heutige  Stand  der  Lymphdrüsenfrage  beim  Carcinoma  uteri 
(Med.  Klinik  1906  Nr.  34). 

*)  Prager  Vierteljahrsschr.  1844. 

2)  Anat.  pathol.  Livr.  XXVII. 

3)  1.  c.  S.  108. 

4j  Einiges  pathologisch  Anatomisches  über  den  Gebärmutterkrebs.  I.-D. 
Berlin  1870. 

5)  I.-D.  Berlin  1879. 

6)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  48,  1903,  S.  271. 

7)  Cfr.  Anm.*) 

8)  Ibidem. 

9)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  VII,  1903,  S.  138. 

10)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  79,  1906,  S.  197. 

Cfr.  auch:  R.  Burk:  Pyämie  bei  Carcinom  des  Uterus.  I.-D.  1893. 
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stark  virulenten  Organismen  hervorgerufen,  die  den  Widerstand 
der  Drüsen  überwinden  und  in  das  Blut  gelangen.  Die  Mikroorga- 
nismen stammen  entweder  aus  dem  ulcerierten  Carcinom  selbst,  oder 
können  auch  von  außen  durch  mechanische  oder  chemische  Verletzungen 
des  Carcinoms  eingeimpft  werden. 

Unter  den  Drüsen,  die  außerhalb  des  Beckens  liegen,  er- 
kranken am  häutigsten  die  Inguinaldrüsen. 

M a 1 1 h a e i , *)  R.  P i c h e v i n ,1  2)  V i a n n a y 3)  u.  a.  teilten  derartige 
Beobachtungen  mit.  Roger  Williams4)  hält  die  Anschwellung  der 
Inguinaldrüsen,  die  er  in  25  Proz.  aller  Fälle  von  Cervixkrebs  beobachtet 
hatte,  für  ein  sehr  wichtiges  und  ungünstiges  Zeichen  der  Erkrankung. 

Nächst  der  krebsigen  Magenaffektion  (cfr.  S.  6B6)  sind  am 
häufigsten  Schwellungen  der  Supraclaviculardrüsen  beim  Ute- 
ruskrebs  beobachtet  worden. 

Petit,5)  Kirmisson,6)  E.  Unger,7)  Raymond8)  u.  a.  be- 
richteten über  derartige  Drüsenbefunde  bei  Uteruskrebs. 

In  bezug  auf  die  Art,  wie  diese  Drüsen alfektion  zustande  kommt, 
verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen  (cfr.  S.  396  ff., 
636  usw.). 

Die  Metastasenablagerung  in  andere  Organe  bei  Carcinom 
der  Cervix  uteri  ist,  nach  Roger  Williams,9)  keine  allzu  große. 
Unter  79  Sektionen  hat  dieser  Forscher  nur  16 mal  = 20,2  Proz. 
Metastasen  in  anderen  Organen  gefunden. 

Die  Ausbreitung  der  Metastasen  beim  Uteruskrebs  kann  nun 
auf  dem  Ly  mph-  und  Blutwege  erfolgen. 

Bezugnehmend  auf  unsere  Erörterungen  über  die  normalen  Lymph- 
bahnen  im  Uterus,  werden  auf  dem  Lymphwege  zunächst  die 
Nachbarorgane  — die  Vagina  und  das  Peritoneum  resp.  der 
Darm  affiziert. 

Eine  Sekun däraff ektion  der  Vagina  hat  schon  Lebert 
in  331/.,  Proz.  aller  Fälle  beobachtet  (cfr.  S.  924).  Die  sekundäre, 
krebsige  Erkrankung  der  Vagina  bei  Uteruskrebs  kann,  abgesehen 
von  den  Fällen  einer  Kontaktinfektion,*)  nur  auf  dem  Wege  des 
retrograden  Transports  erfolgen  (cfr.  S.  368 ff). 

Derartige  Beobachtungen  teilten  z.  B.  Calzavara, 10)  Bruno 
Hesse,11)  E.  Fischer,1'2)  Eugen  Ohlmann13)  u.  a.  mit. 


1)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.,  Bd.  25,  S.  388. 

2)  Cancer  uterin  et  adenopathie  inguinale  (Semaine  gynecol.,  12.  April  1896). 

3)  Lyon,  med.,  22.  Sept.  1901. 

4)  1.  c.  S.  540  (p.  425). 

5)  Bullet,  et  Mem.  de  la  Soc.  med.  des  Hop.  1888,  T.  Y,  p.  26. 

e)  C.  R.  Soc.  anat.  de  Paris  1875,  I,  p.  571. 

7)  Virch.  Arch.,  1896,  Bd.  145,  S.  581. 

s)  Bullet,  et  Mem.  de  la  Soc.  med.  des  Höp.  1886,  T.  III,  p.  441. 

fl)  1.  c.  S.  540  (p.  432). 

*)  Cfr.  z.  B.  Lebensbaum:  Krebs  der  Vagina  als  Impfmetastase  bei  Corpus- 
carcinom  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1893  Nr.  6). 

10)  Sa  di  un  caso  di  metastasi  retrograda  alla  vagina  di  adenocarcinoma  dell’ 
utero  etc.  (Gazz.  degli  Osp.,  T.  XVII,  p.  110). 

n)  Ein  Fall  von  prim.  Carcinoma  corporis  uteri  mit  nachfolgenden  Carcinomen 
des  Scheideneingangs.  I.-D.  Jena  1886. 

12)  Zur  Entstehungsweise  sekundärer  Scheidenkrebse  bei  primärem  Gebärmutter- 
krebs (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  21,  1891,  S.  185). 

13)  Ueber  Metastasen  der  Vagina  bei  Carcinom  des  Uterus  und  der  Ovarien  und 
die  Bedeutung  des  retrograden  Transports.  I.-D.  Straßburg  1902. 
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Metastasen  im  Peritoneum  bei  primärem  Uteruskrebs  be- 
schrieben z.  B.  Klei nli ans,1)  Julius  Dietrich2)  (4  Fälle)  u.  a. 

Auf  dem  hämatogenen  Wege  werden  Metastasen  des  Uterus- 
krebses, nach  den  Untersuchungen  von  H.  Offergeld,3)  auch  in 
Organe  mit  innerer  Sekretion  abgelagert. 

Allerdings  sind  derartige  Metastasen  nur  sehr  selten  beobachtet 
worden.*) 

Metastasen  in  der  Thyreoidea  bei  primärem  Uteruskrebs  sind 
im  ganzen  nur  7 mal  beobachtet  worden,**)  sekundär e Erkrankung 
der  Nebennieren  nur  1 1 mal.  ***) 

Auch  die  Nieren  rechnet  Offergeld4)  zu  den  Organen  mit 
innerer  Sekretion. 

Von  Metastasen  in  den  Nieren  bei  primärem  Uteruskrebs  sind, 
nach  Offergeld,  nur  17  Fälle  bekannt  geworden.!) 

Weit  häufiger  werden  Metastasen  in  den  anderen  B a n c h o r g a n e n 
beobachtet. 

Allerdings  differieren  hierbei  die  Angaben  der  Forscher  ganz  be- 
trächtlich. 

WährendRiech  el  m an  n 5)  z.  B.  die  L eher  in  15  Proz.  aller  Uterus- 
krebse sekundär  erkrankt  fand,  berechnet  Buday 6)  diesen  Prozentsatz 
nur  auf  3,1  Proz.  und  Georg  Heimann7)  sogar  nur  auf  0,25  Proz. ! 

Nach  Roger  Williams8)  nehmen  die  Metastasen  in  der  Leber  neben 
denjenigen  in  der  Lunge  mit  10  Proz.  die  zweithöchste  Stelle  ein.  ff) 

Ueber  Metastasen  im  Pankreas  bei  primärem  Uteruskrebs  be- 
richteten u.  a.  Bard9)  (1  Fall),  Albers-Schöneberg10 li)  (2  Fälle), 
H.  Eller, n)  Van  der  vel  den  und  Noever12)  und  Roger  Williams.13) 


9 Prager  med.  Wochenschr.  1896,  S.  9. 

2)  Der  Gebärmutterkrebs  und  seine  Metastasen  besonders  im  Peritoneum.  I.-D. 
Erlangen  1904. 

3)  Archiv  f.  Gynäkologie,  Bd.  87,  1909,  S.  144  (mit  40  Literaturangaben!). 

*)  Cfr.  auch  die  Zusammenstellung  von  Walter  Willimski  in  seiner  Disser- 
tation. Berlin  1904  (Die  Metastasen  des  Uteruscarcinoms  in  entfernteren  Organen). 

**)  1 Fall  von  Foerster  (Scanzoni’s  Beitr.  z.  Geburtskunde  u.  Gynäkol.,  Bd.  IV, 
S.  30,  Würzburg  1858). 

2 Fälle  von  Blau  (1.  c.  S.  940). 

2 Fälle  von  Dybowsky  (1.  c.  S.  940). 

Ferner  je  ein  Fall  von  Winkler  (Vircb.  Arch.,  Bd.  151,  Suppl.,  S.  195)  und  von 
Albers-Schöneberg  (Jahrb.  d.  Hamburger  Staatskraukenanstalten,  Bd.  IV,  1893/94). 

***)  Al  gesehen  von  den  älteren  Mitteilungen,  wie  z.  B.  von  L a s e r r e (Bullet,  de 
la  Soc.  anat.  de  Paris,  T.  14,  1835,  S.  342),  cfr  u.  a. : 

Hofmeier  (Berliner  Gesellseh.  f.  Geburtshilfe,  23.  Juni  1897)  und 

M.  B.  Schmidt:  Verbreitungswege  der  Carcinome  usw.  Jena  1903. 

4)  Cfr.  Nr.  3. 

f)  Cfr.  u.  a.  Hilgenstock:  I.-D.  Greifswald  1890;  Lomer  (Zeitschr.  f.  Geb. 
und  Gynäkol.,  Bd.  50,  S.  305);  Wernich  (Hegar’s  Beiträge,  Bd.  I,  1898,  S.  89). 
Auch  Roger  Williams  (1.  c.  S.  540  [p.  433 1)  teilt  eine  derartige  Beobachtung  mit. 

5)  I.-D.  Rostock  1902.  (Cfr.  auch : Berliner  klin.  Wochenschr.  1902,  Nr.  bl.) 

6)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  6,  S.  1. 

7)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  57,  S.  911. 

8)  1.  c.  S.  540  (p.  433). 

ff)  Cfr.  die  Stufenleiter  der  Metastasen  in  den  einzelnen  Organen  bei  Uteruskrebs 
auf  der  von  Williams  (S.  433)  angeführten  Tabelle,  wo  die  Lungenmetastasen  den 
ersten  Platz  einnehmen  und  die  Bronchialdrüsenmetastasen  den  letzten. 

fl)  Arch.  gener  de  Med.  Mai  1892. 

10)  Cfr  Anm  **) 

11)  I.-D.  Erlangen  1898. 

li)  Journ.  med.  de  Bruxelles  1905,  S.  433. 

13)  1.  c.  S.  540  (p.  433). 
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Ziemlich  frühzeitig  können,  nach  Offergeld , J)  bei  primärem 
Uteruskrebs  Hirnmetastasen  auftreten  (cfr.  auch  S.  392 ff.).  Sie 
sind,  nach  Offergeld,  hämatogenen  Ursprungs  und  machen 
keinerlei  klinische  Erscheinungen,  nicht  einmal  die  des  gesteigerten 
Hirndrucks. 

Selten  finden  sich  Metastasen  an  der  Dura,  bei  inoperablen 
Uteruskrebsen  allerdings  etwas  häufiger. 

Eine  Metastase  der  Brücke  und  des  rechten  Schläfen- 
lappens bei  primärem  Uteruscarcinom  beobachtete  Kuß.* 2) 

Andere  Organe  werden  nur  sehr  selten  sekundär  affiziert*)  bei 
primärem  Uteruscarcinom.  Wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  be- 
sonders auf  die  von  Roger  Williams3)  aufgeführte  Kasuistik. 

Als  Kuriosum  haben  wir  schon  früher  (cfr.  S.  398)  die  Beobach- 
tung von  Metastasenablagerung  in  ein  Myom  bei  primärem  Uterus- 
-krebs  angeführt,**)  ebenso  haben  wir  auch  schon  die  Seltenheit 
der  Sekundärerkrankung  des  Uterus  selbst  erwähnt  und 
die  bisher  beobachteten  Fälle  mitgeteilt  (cfr.  S.  384).***) 

Von  großem  Interesse  ist  noch  die  Frage,  welche  Verände- 
rungen am  Uterus  selbst  bei  derPrimärerkrankung  vor 
sich  gehen. 

K.  Abel  und  Th.  Landau4)  hatten  behauptet,  daß  bei  primärem 
Cervixkrebs  die  Uterusschleimhaut  eine  sarkom atöse  Um- 
wandlung erleide. 

Demgegenüber  wiesen  jedoch  K.  E ck  ar  dt , 5)  Eugen  Fr  änk  el, 6) 
E lisch  er7)  u.  a.  nach,  daß  es  sich  nur  um  gutartige  Wuche- 
rungen der  Schleimhaut  handle,  die  Fr  änk  el  als  eine  „Endometritis 
interstitialis  atrophicans“  bezeichnete. 

Trotzdem  kann  es  aber,  nach  Schauta,8)  unter  Umständen  auch 
zu  einer  malignen  Entartung  der  Schleimhaut  kommen. 

Eine  derartige  Carcinomatose  der  Uterusschleimhaut  beschrieb 
z.  B.  in  neuerer  Zeit  Arnold  Ballin.9) 


])  Zeitsehr.  f.  Geburtsh.,  Bd.  63.  S.  1. 

2)  Arch.  f.  Psychiatrie,  Bd.  38,  1904,  S.  908. 

*)  Cfr.  z.  B.  über  Herzmetastasen:  H.  Rhodes:  Carcinoma  uteri,  with 
secondary  growth  in  the  walls  of  the  heart  (Lancet  1891,  I P-  832). 

3)  1.  c.  S.  540  fp.  433). 

**)  Cfr.  auch:  Walter  Stadion:  Ueber  einen  Fall  von  Durchbruch  eines 
Corpuscarcinoms  in  ein  intraligamentäres  Myom  des  Uterus.  I.-D.  Leipzig  1904. 

***)  Cfr.  auch:  A.  Benckiser:  Ueber  eine  seltene  Art  von  sekundärem  Carcinom 
des  Uteruskörpers  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  22,  S.  337). 

4)  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  32,  1888,  S.  271;  Bd.  34,  1889,  S.  165;  Bd.  35, 
1889,  S.  214. 

5)  Ibidem,  Bd.  32.  S.  504. 

6)  Ibidem,  Bd.  33,  S.  146. 

7)  Zeitschr.  f.  Geb  u.  Gynäkol..  Bd.  22,  1891,  S.  15.  Cfr.  auch  Saurenhaus: 
Ibidem,  Bd.  18,  1890,  S.  9. 

8)  Münch,  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  33. 

9)  Ueber  einen  Fall  von  Carcinomatose  der  Uterusschleimhaut.  I.-D.  Leip- 
zig 1903. 

Ueber  das  Verhalten  der  Uterusschleimhaut  beim  Uteruskrebs  cfr.  auch: 

Carl  Thiem  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1888  Nr.  47). 

Bierfreund:  Ueber  das  Verhalten  des  Endometriums  bei  Carcinoma  Portionis 
et  Cervicis  uteri.  I.-D.  Königsberg  1891. 

F.  Re  sch:  Die  Veränderung  der  Körperschleimhaut  bei  Carcinom  der  Portio 
und  der  Cervix.  I.-D.  Straßburg  1894. 


944 


IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Wie  wir  gesehen  haben,  wußte  man  zur  Zeit  der  Blastem- 
theorie  über  die  Veränderung  des  Uterus  selbst  bei  Krebserkrankung 
desselben  fast  gar  nichts.  Lebert  (cfr.  S.  928)  erwähnt  nur,  daß 
der  Uterus  vergrößert  sei,  und  daß  seine  Wände  morsch  wären. 

In  neuerer  Zeit  nun  haben  sich  besonders  A.  Theilhaber  und 
H o 1 1 i n g e r *)  mit  der  Beschaffenheit  des  M e s o m e t r i u m bei  Uterus- 
carcinomen  beschäftigt. 

Diese  Forscher  fanden  unter  20  Fällen  12 mal  eine  Verdickung 
der  Gebärmutterkörperwand  (oft  bis  auf  34  mm!),  und  zwar  fast  in 
allen  Fällen  von  Corpuscarcinom  und  in  der  Hälfte  der 
Fälle  von  Cervix  krebs. 

Bei  der  ersten  Gruppe  ist  diese  Hyperplasie  wesentlich  bedingt 
durch  hyperplastische  Vorgänge  am  Muskelgewebe.  Die  Verdickung 
der  Uteruswand  wird  von  Theilhaber  und  Ho llin ge r als  eine 
Arbeitshypertrophie  angesehen,  hervorgerufen  durch  den  Ver- 
such des  Uterus,  den  Fremdkörper  auszutreiben. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  ist  die  Hyperplasie  bedingt  durch 
Wucherung  des  Bindegewebes  (Entbindung,  Klimakterium,  voran- 
gegangene Metritis!). 

Eine  Verdickung  der  Gefäßwände  fanden  Theilhaber  und 
Hollinger  hauptsächlich  bei  Frauen,  die  viel  geboren  hatten,  oder 
sich  jenseits  des  Klimakteriums  befanden. 

Die  Schleimhaut  des  Corpus  war  fast  in  allen  Fällen  normal, 
nur  bei  Frauen  jenseits  des  Klimakteriums  atrophisch. 

Wir  müssen  noch  am  Schlüsse  unserer  Betrachtungen  über  die  Er- 
gebnisse der  neueren  Forschungen  in  bezug  auf  die  pathologische 
Anatomie  des  Uteruskrebses  erwähnen,  obwohl  diese  Erörterung  schon 
mehr  in  das  ätiologische  Gebiet  hinüberführt,  daß  man  häufig  die 
Entwicklung  von  Uteruskrebsen  an  mißbildeten  Organen,  wie 
z.  B.  am  doppelten  Uterus,  beobachtet  hat,  und  daß  man  diese 
Mißbildung  auch  in  einen  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der  Krebs- 
entwicklung zu  bringen  versucht  hat. 

Schon  Hasse2)  teilte  eine  derartige  Beobachtung  mit  (Uterus 
bicornis  und  Cervixcarcinom).  Späterhin  berichteten  über  derartige 
Fälle  K.  Huber,3)  V i n e b u r g , 4)  J a n v r i n , 5)  Orthmann,6) 
Zweifel,7)  C.  B.  Pen  rose,8)  Bossa,9)  Wertheim,10)  Czer- 
wenka11)  u.  a. 


9 Archiv  f.  Gynäkol.  1904,  Bd.  73,  S.  1. 

5j  Deutsche  Klinik  1860,  Bd.  XII,  S.  359. 

3)  Ein  Fall  von  Verdoppelung  des  Uterus  und  der  Vagina  mit  Carcinom  (Virch. 
Arch.,  Bd.  108,  1887,  S.  124). 

4)  Carcinoma  in  one  horne  of  an  uterus  bicornis  (Americ.  gyn.  and  obst.  Journ. 
Vol.  XI,  p.  465). 

B)  Case  of  carcinoma  of  an  uterus  bilocularis  (ibidem,  Vol.  XXI,  p.  68). 

°)  Uterus  septus  mit  Carcinoma  cervicis  et  corporis  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1888 
Nr.  28). 

7)  Uterus  duplex  mit  Cervixcarcinom  (ibidem,  S.  47). 

8)  A case  of  primary  carcinoma  of  the  body  of  divided  uterus  (Philadelph.  Med. 
News  1894,  Vol.  64,  S.  239). 

9)  Uterus  bicornis,  Atresia  vaginae,  kongenitaler  Defekt  der  linken  Niere  und 
des  Ureters  und  Cervixkrebs  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1894  Nr.  18). 

10)  Cervixcarcinom  von  einem  Uterus  bicornis  unicollis  (ibidem.  Bd.  18,  S.  679). 
u)  Uterus  duplex  separatus,  doppelte  Vagina  und  Portiokrebs  (ibidem,  1900  Nr.  7 

und:  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Nov.  1904,  S.  1065). 
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Ein  Uteruscarcinom  bei  einem  Pseudoh er m aphroditen,  der 
als  Mann  fungierte,  beschrieb  A.  Engelhardt.1) 


Die  neueren  Untersuchungen  über  die  klinische  Pathologie 
des  Uteruskrebses. 

Aetiologie. 

Die  eigentliche  Entstehungsursache  des  Uteruskrebses  ist  ebenso 
unbekannt,  wie  die  der  anderen  Organe. 

Man  hat  nur,  wie  wir  gesehen  haben,  besonders  in  der  älteren 
Periode,  eine  Reihe  klinischer  Faktoren,  hauptsächlich  mecha- 
nischer Art  (Trauma,  Pessardruck,  Schnürleib),  ferner  Sekretions- 
anomalien (Suppressio  mensium  usw.),  Abstinenz,  Excesse  in  venere 
et  in  baccho  usw.  für  die  Entstehung  des  Uteruskrebses  verantwortlich 
gemacht. 

Wie  wenig  aber  alle  diese  angeblichen  Entstehungsursachen  einer 
ernsthaften  Kritik  standhalten,  dafür  ist  schon  der  Ausspruch  Cru- 
veilhier’s2)  außerordentlich  charakteristisch: 

„Vainement,“  sagt  Cruveilhier,  „ai-je  interroge  les  antecedents 
de  la  vie  des  malades  pour  pouvoir  y decouvrire  quelque  cause  au 
moins  elognee  de  cette  terrible  maladie.  La  vie  la  plus  irreprochable 
comme  la  plus  dissolue,  la  sterilite  comme  la  fecondite,  les  grossesses 
et  les  accouchements  les  plus  heureux  comme  aussi  les  plus  mal- 
heureux,  l’allaitement  comme  le  defaut  d’allaitement,  la  menstruation 
la  plus  reguliere  comme  la  plus  irreguliere,  l’avortement  (Abort!)  ou 
le  defaut  d’avortement,  une  vie  active,  labourieuse,  comme  aussi  la 
vie  la  plus  inoccupee,  l’heredite,  le  temperament,  les  scrofules,  la  Sy- 
philis, les  flueurs  blanches,  les  polypes  uterins,  les  tumeurs  fibreuses, 
aucune  circonstance  appreciable  en  un  mot  ne  parait  exercer  la 
moindre  influence  sur  le  developpement  du  cancer  uterin.“ 

Auch  Lebert3)  schloß  sich  dieser  pessimistischen  Anschauung 
Cruveilhier’s  in  bezug  auf  die  Aetiologie  des  Uteruskrebses  an. 

Die  Untersuchungen  der  Neuzeit  jedoch  haben  ergeben,  daß  oft 
mechanische  Reize,  wenn  auch  nicht  direkt,  so  doch  indirekt, 
eine  Veranlassung  zur  Krebsentwicklung  geben  können.  So  können 
z.  B.  schlecht  sitzende  Pessare  (cfr.  auch  S.  922),  nach  Robson,4) 
Maly5)  u.  a.,  in  der  Tat  Druckgeschwüre  erzeugen,  aus  denen 
sich  dann  ein  Carcinom  entwickeln  kann;  ebenso  wirken  auch,  nach 
Robson,  Cervixnarben  nach  Wochenbetten,  da  bei  sterilen 
Frauen  Uteruskrebs  angeblich  selten  vorkommt. 

Schon  Thomas  Addis  Emm  et6)  hatte  auf  das  Vorkommen 
derartiger  Verletzungen  im  Wochenbett  und  auf  die  Folgen  der  un- 
behandelten Cervixrisse  (Ectropium-  und  Geschwulstbildung!)  hinge- 


’)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  XII,  1900,  S.  729. 

Cfr.  auch:  August  Loges:  Ueber  die  Kombination  des  Hermaphroditismus 
mit  Geschwulstbildung.  I.-D.  Würzburg  1908. 

2)  Anat  pathol.  du  corps  humain.  T.  II,  Livr.  23  (Texte  de  la  planche  6). 

3)  1.  c.  S.  108  (p.  271). 

4)  1.  c.  8.  421. 

6)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1903  Nr.  27  (6  Fälle  aus  der  Literatur  und  eine  eigene 
Beobachtung). 

6)  Hisse  des  Cervix  uteri  (übersetzt  von  M.  Vogel),  Berlin  1878. 
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wiesen,  und  Breisky1)  hat  direkt  aus  einem  derartigen  Narben- 
ectropium  am  Muttermund  ein  Uteruscarcinom  entstehen  sehen. 

AVir  haben  es  in  allen  diesen  Fällen  mit  Vor  Stadien,  oder 
vielmehr  mit  präcancerösen  Erkrankungen  zu  tun. 

Ebenso  wie  bei  vielen  anderen  Organen,  können  natürlich  auch 
bei  den  weiblichen  Genitalien  auf  der  Basis  eines  Ulcus  oder  einer 
Narbe  oder  einer  Fistel  krebsige  Neubildungen  sich  entwickeln 
(cfr.  auch  S.  166  ff.). 

Man  hat  in  früheren  Zeiten  auch  vielfach  Ex cesse  in  venere 
als  Ursache  der  Uteruscarcinome  angeschuldigt. 

Aber  schon  Jacob  Primerose2)  hat  die  Excesse  als  solche 
nicht  als  die  direkte  Ursache  angesehen,  sondern  die  Verletzungen 
und  die  aus  diesen  sich  entwickelnden  Gesell würe:  „In  coitu  etiam 
saepe  effici  potest,  sive  grandior  penis  fuerit,  sive  violentius  et  saepius 
agitetur  quam  par  est.“ 

Außer  diesen  durch  mechanische  Ursachen  hervorgerufenen, 
präcancerösen  Geschwürserkrankungen  können  nun  auch  in  den  weib- 
lichen Genitalien  Geschwüre  auf  infektiöser  Basis  entstehen,  die 
ebenfalls  unter  Umständen  als  präcanceröse  Erkrankungen  auftreten 
können. 

In  erster  Reihe  kommen  hier  die  s y p h i 1 i t i s c h e n G e s c h w ü r e 
in  Betracht  (cfr.  auch  unsere  Ausführungen,  S.  103  ff.). 

Schon  Sieb  old  (cfr.  S.  919)  hat  darauf  hingewieseu,  daß  syphi- 
litische Geschwüre  an  den  weiblichen  Genitalien  leicht  in  Krebs  über- 
gehen können. 

Späterhin  behauptete  jedoch  Par  ent- Dü  chat  eiet,3)  daß  die 
Syphilis  gar  keinen  Einfluß  auf  die  Entstehung  eines  Carcinoms 
ausübe,  da  Dirnen  nur  sehr  selten  an  Uteruscarcinom  erkranken.*) 

Nun  wäre  diese  statistische  Begründung  noch  kein  Beweis 
dafür,  daß  die  Syphilis  keine  Beziehungen  zum  Uteruskrebs  habe,  da 
ja  die  Dirnen  gewöhnlich  sich  im  jugendlichen  Alter  befinden,  wo 
die  Neigung  zur  Krebserkrankung  überhaupt  eine  sehr  geringe  ist, 
aber  auch  die  neueren  Untersuchungen  von  Roger  AVilliams4) 
haben  ergeben,  daß  der  Einfluß  der  Syphilis  auf  die  Krebs- 
erkrankung nur  ein  sehr  geringer  ist.  Unter  160  Fällen 
von  Uteruskrebs  hat  AVilliams  nur  in  einem  einzigen  Falle  syphi- 
litische Antezedentien  feststellen  können. 

AVenn  man  in  Betracht  zieht,  wie  schwer  oft  die  Differential- 
diagnose zwischen  spätsyphilitischen  Tumoren  und  Epi- 
theliomen zu  stellen  ist,  **)  so  wird  man  wohl  auf  diesen  Irrtum  in 
der  Diagnose  viele  Mitteilungen  über  angebliche,  krebsige  Entartung 
syphilitischer  Geschwüre  zurückführen  müssen. 

Obwohl  Prostituierte,  wie  wir  vorhin  erwähnten,  sehr  wenig 
Neigung  zu  krebsiger  Uteruserkrankung  zeigen,  so  sollen,  nach 


’)  Ueber  Beziehung-  des  Narbenectropiums  am  Muttermund  zum  Carcinoma  Uteri 
(Prager  med.  Wochenscbr  1877  Nr.  28). 

2)  De  mulierum  morbis  (zitiert  von  Calmers:  Cancer  de  l’uterus  et  ses  rapports 
avec  Ja  grossesse.  These  de  Paris  1874). 

3)  De  la  Prostitution  dans  la  ville  de  Paris,  1837,  T.  I,  p.  249. 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  auf  diesen  Punkt  zurück. 

4)  1.  c.  S.  540  (p.  341). 

**)  Cfr.  auch:  F Howitz:  Beobachtungen  über  die  Diagnose  des  Uteruscarci- 
noms  und  der  Spätsyphilis  (Nord.  med.  ark.  afd.  II,  3,  F.  4)  und 

Arthur  Römer:  Ueber  Carcinom  auf  luetischem  Boden.  I.-D.  Bonn  1803. 
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R.  Lome  r,1)  gonorrhoisch  infizierte  Dirnen  sogar  gegen  Uterus- 
krebs direkt  immun  sein,  da  die  bei  der  Gonorrhoe,  ebenso  wie  bei 
anderen  Infektionskrankheiten  und  eitererregenden  Prozessen  auf- 
tretende Leukocytose,  direkt  carcinomfeindlich  wirkt. 

Auch  die  Tukerkulose,  die  bei  den  älteren  Aerzten  in  bezug 
auf  die  Erkrankung  an  Uteruskrebs  eine  große  Rolle  spielte  (cfr. 

S.  921)  — auch  Lebert  hielt  noch  die  Lungentuberkulose  für  eine 
große  Prädisposition  zur  Erkrankung  an  Uteruskrebs  (cfr.  S.  925)  — , 
auch  die  Tuberkulose,  sage  ich,  hat,  nach  den  neueren  Untersuchungen, 
fast  gar  keinen  Einfluß  auf  die  Erkrankung  an  Uteruskrebs. 

Abgesehen  von  der  Seltenheit  eines  gleichzeitigen  Vor- 
kommens von  Tuberkulose  und  Car  ein  om  im  Uterus  — konnte 
doch  noch  Arthur  Stein2)  nur  die  beiden  Beobachtungen  von 
v.  Franque3)  und  Baß4)  in  der  Literatur  finden  und  Mitteilung 
über  einen  eigenen  Fall  machen  — entsteht  die  Frage,  ob  zuerst  die 
Tuberkulose  die  Disposition  zur  Krebserkrankung  schafft,  oder  um- 
gekehrt, oder,  ob  beide  Erkrankungen  voneinander  unabhängig  sind 
(cfr.  auch  S.  105  ff). 

Nach  der  Ansicht  von  Arthur  Stein 5)  war  in  seinem  Falle  die 
Tuberkulose  der  ältere  Prozeß.  Stein  sieht  in  einer  Tuberkulose 
des  Uterus,  besonders  in  der  Cervix,  das  prädisponierende  Moment 
für  die  Entwicklung  eines  Carcinoms,  hauptsächlich  dann,  wenn  zugleich 
eine  ererbte  Disposition  für  Carcinom  vorhanden  ist. 

J.  Wallart6)  hingegen,  der  über  drei  eigene  Beobachtungen 
von  Kombination  einer  tuberkulösen  und  krebsigen  Erkrankung  im 
Uterus  berichtet,  hält  die  St ein’sche  Ansicht  nicht  für  alle  Fälle  für 
maßgebend. 

Bei  einer  seiner  Beobachtungen  war  der  Krebsprozeß  entschieden 
die  ältere  Erkrankung,  und  die  Krebskachexie  schaffte  erst  den 
Boden  für  die  Entwicklung  der  Tuberkulose. 

Auch  A.  Schütze7)  spricht  sich  für  die  letztere  Ansicht  aus. 

Inwieweit  die  Leukoplasie,  die  bei  der  Entstehung  des 
Zungen-  und  Wangenschleimhautkrebses,  wie  wir  gesehen  haben,  eine 
große  Rolle  als  präcanceröse  Erkrankung  spielt,  auch  für  die  Ent- 
wicklung des  Uteruskrebses  verantwortlich  gemacht  werden  kann, 
haben  wTir  bereits  erörtert  (cfr.  S.  931  ff),  ebenso  haben  wir  auch  auf 
die  Beziehungen  der  chronischen  Me  tri  tis  und  Endometri  tis  zur 
Krebsbildung  hingewiesen. 

Die  Beziehungen  des  Prolapsus  uteri  zum  Uteruskrebs 
sind  erst  in  neuerer  Zeit  einer  eingehenderen  Prüfung  unterzogen  worden. 

Wie  wir  schon  in  der  Geschichte  des  Uteruskrebses  erwähnt 
haben,  hat  den  Prolapsus  uteri  bereits  Aretaeus  von  Cappa- 
docien  gekannt  und  beschrieben  (cfr.  auch  S.  911  und  916). 


')  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol , Bd.  50,  S.  305. 

2)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  17,  1903,  S.  209. 

3)  Sitzungsberichte  der  Würzburger  physik. -med.  Gesellschaft  1894. 

4)  Ein  Fall  von  Carcinom  und  Tuberkulose  des  Uterus.  I.-D.  Zürich  1899. 

5)  Cfr.  Nr  2. 

6)  Ueber  die  Kombination  von  Carcinom  und  Tuberkulose  des  Uterus  (Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd  50,  S.  243). 

7)  Eine  seltene  Beobachtung  der  Kombination  von  Carcinoma  diffusum,  Adenom, 
Tuberkulose,  Bildung  von  Psammom  im  Uterus  einer  40  jährigen  Nullipara  (Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  60,  1907,  S.  540). 
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Späterhin  wurde  die  Möglichkeit,  daß  der  Uterus  prolabieren 
kann,  überhaupt  bestritten,  und  erst  im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts 
wiesen  besonders  Levret1)  und  Jacques  Fontaine2)  nach,  daß 
beim  Uterus  nicht  nur  ein  kompletter,  sondern  auch  ein  in- 
kompletter („semi  prolapsus“-Levret)  Vorfall  möglich  ist,  ja  daß 
sogar  eine  Inversion  des  Uterus  stattfinden  könne. 

Man  hatte  früher  behauptet,  daß  die  alten  Aerzte  den  prolabierten 
Uterus  mit  einem  Sarkom  desselben  verwechselt  hätten. 

Dieser  Ansicht  war  z.  B.  K e r c k r i n g i u s : 3)  „Non  enim  prociderat 
uterus,  quod  fieri  non  posse  . . denn  der  Uterus  wäre  zu  stark 
befestigt,  als  daß  er  vorfallen  könnte. 

In  Köln,  erzählt  Kerckringius  weiter  (S.  113),  glaubten  die 
Chirurgen  den  Uterus  abgeschnitten  zu  haben,  in  Wirklichkeit  hätten 
sie  aber  ein  Sarkom  exstirpiert  („Sarcoma  totam  uteri  vaginam 
occupans,  forasque  propendens“). 

Eine  ähnliche  Exstirpation  des  invertierten  Uterus  hatte 
auch  F.  Ruysch4 5)  ausgeführt;  er  war  aber  der  Meinung,  daß  er  ein 
Sarkom  und  nicht  den  Uterus  abgeschnitten  hätte. 

Auch  Michael  Ettmüller6)  hält  den  Uterusprolaps  für  un- 
möglich. Ein  solcher  kann  nur  dann  eintreten,  wenn  die  Placenta 
mit  Gewalt  herausgerissen  wird;  aber  „Omnino  impossibile  est,  ut 
talis  fiat  uteri  prolapsus  a causa  interna!“  Ettmüller  kennt 
nur  den  „Prolapsus  sinus  pudoris“  (Vaginalprolaps). 

Der  berühmte  Geburtshelfer  aus  dieser  Zeit  Hendrik  van 
R o o n h u y s e n 6)  und  Ve  r d u c, 7)  ein  hervorragender  Chirurg,  hielten 
den  Uterusprolaps  ebenfalls  für  unmöglich. 

Demgegenüber  haben  wir  schon  daraufhingewiesen  (cfr.  S.  911  ff.), 
daß  den  alten  Aerzten  der  Uterusprolaps  bereits  bekannt  war. 

Hippokrates,8)  Aretaeus  vonCappadocien,9)  Aetius,10) 
Ambroise  Pare,11)  Fabricius  ab  Aquapendente,12) 
L.  Heister13]  u.  a.  kannten  den  Uterusprolaps  und  beschrieben  ihn 
auch  richtig. 


q Journ.  de  Med.  de  Roux.  T.  40,  p.  184. 

2)  Dissertation  sur  les  descentes  de  matrice.  Strassbourg  1810  (sehr  gute  kli- 
nische Beschreibung  auch  der  Komplikation  mit  Schwangerschaft,  ebenso  gibt  Fon- 
taine auch  eine  ausgezeichnete  geschichtliche  Darstellung  des  Pessar’s  [S.  25  ff.]). 

3)  Theodori  Kerckringii  (1640 — 1693)  Doctoris  medici  Spicilegium  anato- 
micurn.  Amstelodami  1670,  4°,  278  S.  (p.  47  und  113). 

4)  1.  c.  S.  563  (Obs.  26.  Cfr.  auch  Obs.  12). 

5)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  68  (Opera  omnia  cum  Praefatione  D.  Georgii  Franc). 
Francof.  ad  Moenum  1688:  „De  affectibus,  qui  foeminis  ex  vitio  uteri  contingere  di- 
cuntur“,  cap.  IV,  p.  570). 

6)  Heelkonstige  Aanmerkkingen  — betreffende  de  Gebreekken  der  Vrouwen. 
t’Amsterd.  1663,  p.  84. 

7)  Gestorben  1695.  Pathol.  de  Chirurgie  5.  Ed.,  T.  II,  c.  44,  art.  4,  p.  555. 
(Cfr.  auch:  Saviard:  Observations  de  Chirurgie,  Paris  1784,  p.  43.) 

8)  De  morbis  mulier.  Lib.  II,  p.  727  (Ed.  Foes,  Francof.  1596). 

°)  1.  c.  S.  911. 

l0)  1.  c.  S.  261  (Lib.  IV,  c.  76).  Cfr.  auch : 1.  c.  S.  911. 

u)  Oeuvres  d’Ambroise  Pare,  Paris  1598  (Liv.  24  „de  la  generation“,  c.  46, 
p.  967). 

l2)  1.  c.  S.  422  (Lib.  I,  c.  22)  führte  auch  ein  Pessar  (Candela  ex  cera)  zum 

Fixiprpri  rl TTtpnm  pin  1 

lä)  1.  c.  S.  230  (P.  II,  Sect.  V,  cap.  157)  verwendete  Pessare  aus  Metall.  Cfr. 
auch:  Andreas  Ottomar  Goelicke,  Diss.  Halae  1710,  „Novum  artificium  curandi 
procidentiam  uteri“.  Cfr.  auch  unsere  Ausführungen  S.  914. 
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Man  war  auch  früher  der  Ansicht,  daß  eine  Frau  ohne  Uterus 
nicht  leben  könne,  deshalb  hielt  man  die  Exstirpation  des  prola- 
bierten  Uterus  für  ein  Ding  der  Unmöglichkeit,  und  bei  den  Fällen, 
wo  derartige  Operationen  gelungen  waren,  mußten  eben  Sarkome 
Vorgelegen  haben. 

Diesen  Irrtum  haben  aber  schon  die  arabischen  Aerzte 
Rhazes1)  und  Avenzoar2)  aufgeklärt,  die  selbst  den  prolabierten 
Uterus  abgebunden  und  exstirpiert  hatten,  ohne  daß  die  Frau  starb, 
und  die  auch  eine  spontane  Abstoßung  des  vereiterten,  prolabierten 
Uterus  beobachtet  hatten  ohne  Gefährdung  des  Lebens. 

„Nam  uterus,“  sagt  Avenzoar,  „non  est  membrum  princeps,  nec 
aliquibus  membris  aliquas  praestat  utilitates,  nec  praestat  aliquod 
juvamentum  in  conservando  vitam,  nec  inventum  fuit  ad  illud.“ 

Auch  A e t i u s , 3)  Marcus  A u r e 1 i u s S e v e r i n u s 4)  und  spätere 
Forscher  (cfr.  auch  S.  913)  hielten  den  Uterus  für  kein  lebens- 
wichtiges Organ:  „Neque  enim  inquit,*)  uterus  pars  est  ad  vitam 
tuendam  necessaria.“**) 

Kehren  wir  nun  nach  diesem  kurzen,  historischen  Ueberblick  über 
den  Prolapsus  uteri  zu  dem  Ausgangspunkt  unserer  Betrachtung  über 
die  Beziehungen  des  Prolaps  zum  Uteruscarcinom  zurück! 

Daß  in  der  Tat  am  prolabierten  Uterus  eine  Krebsentwicklung 
stattfinden  kann,  ist  in  neuerer  Zeit,  wenn  auch  selten,  beobachtet  worden. 

Die  ersten  Mitteilungen  über  eine  derartige  Kombination  machten 
Langenbeck5)  und  Wolff.6) 

Dann  hatte  man  lange  Zeit  dieser  Komplikation  weiter  keine 
Aufmerksamkeit  geschenkt,  und  erst  J.  Veit7)  veröffentlichte  wieder 
eine  derartige  Beobachtung  und  glaubte  in  dem  Prolaps  einen  ätio- 
logischen Faktor  für  die  Carcinombildung  zu  sehen. 

Nun  folgten  einzelne  Mitteilungen  z.  B.  von  0.  Aschenborn, 8) 
Benicke,9)  Linke, 10)  W.  Goodell,11)  Emerich  Uli  mann, 12) 
A.  Brenner,13)  Pomtow,14)  Kurtz,15)  Regnier,16)  A.  Meier,17) 
Walter  Schmidt18)  u.  a. 


*)  Liber  de  mirabilibus  curis  (cfr.  De  Medicor.  princip.  Hist.,  Lib.  III,  Hist.  VI 
bei  Z acutus  Lusitanus,  1.  c.  S.  57). 

2)  Tbeisir.  Lib.  II,  Tract.  5,  c.  4 (nach  Zacutus  Lusitanus  1.  c.  S.  57). 

3)  1.  c.  S.  261  (Lib.  IV,  serrno  4,  c.  76). 

4)  1.  c.  S.  230  (Chirurgiae  Efficacis,  P.  II,  c.  97). 

*)  Zitiert  Severinus  von  Ludovicus  Duretus,  der  einen  prolabierten 
Uterus  abgeschnitten  hatte. 

**)  Wir  werden  noch  späterhin  Gelegenheit  haben,  bei  Besprechung  der  Behand- 
lung des  Uteruskrebses  auf  diese  Frage  im  Zusammenhänge  zurückzukommen. 

5)  A.  E.  v.  Siebold’s  Journal  f.  Geburtshilfe,  Bd.  X,  1831. 

6)  Graefe  u.  Walther’s  Journ.  f.  Chir.  u.  Augenheilkunde,  Bd.  VII,  S.  478. 

7)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.  1877,  Bd.  I,  S.  144. 

8)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  25,  1880,  S.  330. 

9)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.  1882,  Bd.  VII,  S.  229. 

10)  I.-D.  Halle  1885. 

u)  Epithelioma  of  the  cervix  in  a case  of  prolapsus  uteri  (Boston,  med.  Journ. 
1886,  p.  313). 

12)  Carcinoma  uteri  prolapsi  (Wiener  med.  Presse  1889,  S.  1970). 

13)  Carcinoma  uteri  prolapsi  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  S.  920). 

14)  Carcinoma  uteri  prolapsi.  I.-D.  Berlin  1893. 

,5)  Carcinom  am  prolabierten  Uterus.  Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  des  Cervix- 
carcinoms.  I.-D.  Tübingen  1894. 

16)  Centralbl.  of  Gynäkol.  1894  Nr.  3. 

17)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  XII,  S.  1. 

18)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  VII,  S.  506. 
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Trotzdem  ist  die  Zahl  derartiger  Mitteilungen  keine  sehr  große; 
denn  Paul  Steltner1)  hat  im  ganzen  bis  zum  Jahre  1900  nur 
29  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen  können.* *) 

Inwiefern  ein  prolabierter  Uterus  zu  Carcinombildung  Veran- 
lassung geben  kann,  und  welche  Zellveränderungen  an  der  Portio 
und  an  der  Cervix  durch  die  mechanischen  Insulte  eintreten  können, 
haben  wir  bereits  erörtert.  Wir  verweisen  besonders  auf  die  Unter- 
suchungen Stegmaier’s  über  die  Zell  Veränderungen  am  prolabierten 
Uterus  (cfr.  S.  930). 

Nach  der  Ansicht  von  Steltner  tritt  bei  a 1 1 e n Prolapsen  eine 
Verhornung  des  Epithels  ein.  Die  Schleimhaut  wird  lederartig 
und  dadurch  sogar  zum  Teil  immun  gegen  Krebs. 

Von  großer  Bedeutung  sind  in  bezug  auf  die  präcanceröse 
Erkrankung  die  gutartigen  Geschwülste  des  Uterus,  zu  deren  Ent- 
wicklung dieses  Organ  ganz  besonders  disponiert  ist. 

Das  Adenom,  dessen  Stellung  in  der  Onkologie  wir  bereits  aus- 
führlich erörtert  haben  (cfr.  S.  232  ff.),  kommt  in  seiner  reinen 
Form  im  Uterus  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung.**) 

Das  Adenom  als  solches  steht,  wie  wir  gesehen  haben,  schon  an 
der  Grenze  zwischen  gutartiger  und  bösartiger  Geschwulst. 

Man  hat  nun  vielfach  den  Ueb  er  gang  eines  Adenoms  in  ein 
Adenocarcinom  am  Uterus  beobachtet;***)  doch  gibt  es,  nach  S. 
Mirabeau2)  u.  a.,  Formen,  von  denen  man  nicht  sagen  kann,  daß 
es  bereits  Carcinome  wären,  und  die  man  als  maligne  Adenome 
bezeichnen  müßte. 

Diese  Geschwülste  zeichnen  sich  durch  eine  vollkommene  Irre- 
gularität der  Drüsenwucherung  aus.  Darin  liegt  eben  das 
Maligne  dieser  Tumoren. f) 

Die  von  Mirabeau  untersuchten  Geschwülste  bestanden  aus 
bunt  durcheinander  gewucherten  Zellschläuchen,  allenthalben  aber 
mit  einschichtigem,  aber  überall  mehrzeiligem,  hohem  Zylinder- 
epithel bekleidet.  Nirgends  lassen  die  Zellschläuche  eine  Haupt- 
richtung  erkennen,  sondern  sie  wuchern  nach  allen  Bichtungen. 

Solide  Zellwucherungen  konnten  in  keinem  Präparate  nachgewiesen 
werden. 


1)  Ueber  Kombination  von  Carcinom  mit  Prolaps.  I.-D.  Königsberg  1900  (mit 
genauen  Literaturangaben  und  1 Tafel). 

*)  Wir  haben  noch  einige  Fälle  kinzufügen  können.  (Cfr.  S.  949  Nr.  8 — 18.) 

**)  Cfr.  z.  B.  Olshausen  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  VIII,  S.  97). 

Schatz  (ibidem,  Bd.  22,  S.  456). 

Schütze:  Zur  Kenntnis  der  diffusen  Adenome  im  Myometrium  (Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn , Bd.  59,  1907,  S.  16). 

***)  Cfr.  z.  B.  Duncan:  Adenocarcinoma  of  Uterus  etc.  (Transact.  of  tke  obst. 
Soc.  London,  Vol.  39,  1897,  p.  289). 

P.  Findley:  Adenocarcinoma  of  Uterus  (Med.  Standard,  Chicago  1898,  p.  401). 
Geßner:  Adenocarcinoma  uteri  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  34,  S.  70). 
Roger  Williams:  A case  of  adenocarcinoma  of  the  fundus  uteri  (Proceed.  of 
the  pathol.  Soc.  London  1899). 

A.  P.  Dudley:  Adenocarcinoma  of  Uterus  (Americ.  obst.  Journ.  New  York 
1900,  S.  381). 

2)  Adenoma  malignum  corporis  uteri  (Gynäkol.  Gesellschaft  in  München,  23.  Okt. 
1901;  Ref.  in:  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1902  Nr.  1,  S.  25). 

f)  Cfr.  auch:  Offergeld:  Ueber  die  Histologie  der  Adenocarcinome  im  Uterus- 
fundus (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  78,  1906,  S.  289). 
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Für  diese  Geschwulstformen  ist  nun  von  vielen  Forschern  die 
Bezeichnung  „Adenoma  malignum“  angewendet  worden,  und 
Tumoren  dieser  Art  sind  vielfach  am  Uterus  beobachtet  und  beschrieben 
worden.*) 

Der  U ebergang  von  Papillargeschwülsten  — Papillomen  — , 
die  schon  an  und  für  sich  im  Uterus  sehr  selten  Vorkommen,  in 
Carcinom,  ist  nur  sehr  vereinzelt  beobachtet  worden  (cfr.  auch 
S.  223  ff.).  Abgesehen  von  einigen  Fällen  krebsiger  Entartung  von 
Papillomen  in  den  Tuben  und  Ovarien,  Beobachtungen,  die  wir  noch 
späterhin  mitteilen  werden,  sind  am  Uterus  selbst  nur  sehr  selten 
krebsig  entartete  Papillome  beschrieben  worden,  u.  a.  von  Kür- 
stein er,1)  R.  Klien2 *)  und  Routh. 8) 

Etwas  häufiger  ist  schon  die  krebsige  Entartung  von  Uterus- 
polypen beobachtet  worden. 

Schon  Sieb  old  (cfr.  S.  919)  hatte  auf  die  Entstehung  von 
Krebs  aus  Uteruspolypen  hingewiesen.  Die  neueren  Untersuchungen 
haben  diese  Beobachtung  bestätigt. 

Dabei  kann  nun  ein  echter  Polyp,  der,  wie  in  dem  Falle  von 
Erich  Opitz,4)  mit  einem  dünnen  Stiele  aus  dem  Muttermund  in 
die  Vagina  hineinragte,  teilweise  oder  ganz  krebsig  entarten, 
oder  das  Carcinom  kann,  wie  in  dem  Falle  von  Mortier,5 * *)  eine 
polypöse  Form  annehmen. 

Im  Innern  eines  exstirpierten  Uterus  fand  Mortier  einen  nuß- 
großen Tumor,  der  breit  der  Uteruswand  aufsaß  und  nach  Art  eines 
Polypen  in  die  Höhle  hineinragte.  Der  Tumor  war  nicht  ulceriert 
und  zeigte  miskroskopisch  neben  nicht  verändertem  Bindegewebe  zahl- 
reiche, teils  cystische,  teils  mit  Zellen  ausgefüllte  Hohlräume.  Ueberall 
waren  in  diesen  die  Epithelien  in  Wucherung  begriffen,  die  mehr- 
schichtig und  meist  zylindrisch  waren. 


*)  Cfr.  über  maligne  Adenome  des  Uterus  z.  B. : 

Krüger:  Zwei  Fälle  von  malignem  Adenom  der  Cervix  Uteri.  I.-D.  Berlin  1892. 

Br öse:  Malignes  Adenom  der  Cervix  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gynäkol.  Bd.  31, 

S.  184). 

Gebhard:  Ueber  das  maligne  Adenom  der  Cervixdrüsen  (ibidem,  Bd.  33,  S.  443). 
Gemmel:  A case  of  adenoma  uteri  malignum  (The  med.  Chronicle.  Manchester, 

T.  YI,  p.  343). 

C.  Rüge:  Ueber  Adenoma  malignum  uteri  und  die  verschiedenen  Formen  des- 
selben (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  31,  S.  471). 

Hoffert:  Ueber  malignes  Cervix-Adenom.  I.-D.  München  1897. 
Kaufmann:  Untersuch,  über  das  sog.  Adenoma  malignum  des  Cervix  Uteri 
(Virch.  Arch.,  Bd.  154,  S.  1).  (Gegner  dieser  Bezeichnung.) 

Knaus  s und  C am  er  er:  Adenoma  cervicis  malignum  cysticum  (Zeitschrift  f. 
Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  34,  1896,  S.  446). 

Krukenberg:  Zwei  neue  Fälle  von  Adenoma  malignum  der  Cervixdrüsen 
(Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  V,  S.  138). 

Mc  Cann:  Malignant  Adenoma  of  the  Cervix  uteri  (Transact.  of  the  obst.  Soc. 
of  London,  Vol.  40). 

Franz  Urban:  Ein^Fall  von  Adenoma  malignum  uteri  bei  einem  21jährigen 
Mädchen.  I.-D.  Halle  1902. 

')  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  der  Papillome  und  papillomatösen  Krebse  von 
Harnblase  und  Uterus  (Virch.  Arch.,  Bd.  130,  S.  64). 

2)  Münch,  med.  Wochenschr.  1894  Nr.  44  (Papillom  der  Cervix  mit  Uebergang 
in  Cancroid). 

3)  Specimen  of  malignant  Papilloma  of  Uterus  (Transact.  of  the  obst.  Soc.  of 
London,  Vol  39,  p.  5). 

4)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  49,  1903,  S.  169. 

5)  Progres  med.  1906,  8.  83. 
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In  bezug  auf  den  histologischen  Vorgang  bei  der  krebsigen 
Umwandlung  eines  Potypen  verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Aus- 
führungen (cfr.  S.  237  ft'.).*) 

Am  häufigsten  von  allen  gutartigen  Geschwülsten  des  Uterus 
zeigen  jedoch  die  Myome  resp.  Fibromyome  eine  Neigung  zu  maligner 
Entartung. 

Die  verhältnismäßig  häufig  vorkommende  sarkomatöse  Ent- 
artung der  Myome  haben  wir  bereits  vorhin  erwähnt  (cfr.  S.  935  ff'.). 
Nach  Pilliet  undCostes* 1)  findet  man  überhaupt  bei  der  Hälfte 
aller  Myome  eine  Neigung  zu  krebsiger  Degeneration. 

Dieser  Prozentsatz  ist  allerdings  zu  hoch  angegeben,  hat  doch  G. 
Winter  bei  seinem  großen  Material  nur  in  3,6  Proz.  aller  Fälle  eine 
sarkomatöse  Degeneration  gefunden  (cfr.  S.  936). 

Auch  nach  C.  P.  Noble2)  ist  der  Prozentsatz  der  carcinomatösen 
Entartung  der  Myome  nicht  allzugroß.  Unter  2274  Fällen  (darunter  337 
eigene)  waren  43  mit  Corpuscarcinom  und  16  mit  Cervixcarcinom  (im 
ganzen  59  = ca.  2,6  Proz.!)  kompliziert. 

Aehnliche  Prozentzahlen  fand  auch  G.  Winter,3)  nämlich  Corpus- 
carcinome  = 1,2  Proz.  und  Cervixcarcinome  = 2 Proz.  bei  753  Fällen 
von  Myomen,  während  in  3,6  Proz.  aller  Fälle,  wie  wir  schon  vorhin 
erwähnten,  eine  sarkomatöse  Degeneration  gefunden  wurde.  Roger 
Williams4)  beobachtete  unter  79  Myomfällen  in  6,3  Proz.  (5 mal) 
eine  krebsige  Entartung  derselben. 

lieber  die  Histogenese  der  carcinomatösen  Neubildung  in 
den  Myomen  war  man  geteilter  Ansicht. 

v.  Recklinghausen,5)  der  in  3 Fällen  eine  Kombination  von 
Myom  und  Krebs  beobachtet  hatte,  kam  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen zu  dem  Ergebnis,  daß  es  bei  dieser  Kombination  sich  nicht 
um  eine  carcinomatöse  Entartung  des  Adenomyoms 
handle,  sondern,  daß  die  drüsigen  Bildungen  von  Resten 
der  Urniere,  der  Krebs  aber  von  der  Schleimhaut  abzu- 
leiten  wäre.**-) 

Auch  H.  Dillmann,6)  der  in  zwei  Fällen  von  krebsig  entarteten 
Myomen  eine  intakte,  nicht  carcinomatöse  Uterusschleimhaut 


*)  Ueber  Krebsentartung  von  Uteruspolypen  berichteten  u.  a. : 

Geßner:  Carcinomatös  degenerierter  Drüsenpolyp  des  Corpus  (Verhandl.  der 
Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  8.  Nov.  1895). 

Mackenrodt:  Carcinomatös  entartete  Uteruskörperpolypen  (Zeitscbr.  f.  Geb.  u. 
Gynäkol.,  Bd.  28,  S.  179). 

Croisier,  Ansaloni  et  L.  Marchand:  Epithelioma  du  corps  de  l’uterus 
greffe  ä la  base  d’un  polype  fibreux  intrauterin  (Ann.  med.  chir.  du  Centre,  15.  Dez. 
1903  und:  Gynecologie,  Febr.  1904). 

H.  Forßner:  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  87,  1909,  S.  445  (Careinosarkom  auf  poly- 
pöser Basis). 

1)  Bevue  de  Chirurgie  1895,  p.  641. 

2)  Journ.  of  Obst.  Nov.  1906. 

3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn  , Bd.  57,  1906,  S.  8. 

4)  1 c.  S.  540  (p.  311). 

5)  Ueber  die  Adenomyome  und  Cystadenome  des  Uterus  und  der  Tubenwanduug 
und  ihre  Abkunft  von  Besten  des  Wolff’  sehen  Körpers.  Berlin  1895. 

**)  Cfr.  auch:  Legueu  et  Marien:  Des  elements  glandulaires  dans  les  fibro- 
myomes  de  l’uterus  (Ann.  de  gyn.  et  d’obst.  1897,  p.  134). 

6)  Adenomyome  des  Uterus  und  ihre  Beziehungen  zum  Krebs  (Zeitschr.  f.  Krebs- 
forsch., Bd.  II,  1904,  S.  333.  In  dieser  Abhandlung  findet  man  auch  die  zahlreiche 
Literatur  über  diese  Frage).  - 
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fand,  kam  auf  Grund  sorgfältiger,  histologischer  Untersuchungen  zu  dem- 
selben Ergebnis  wie  v.  Recklinghausen. 

Nach  G.  Winter1)  jedoch  beruht  die  carcinomatöse  Entartung 
der  Myome  nur  in  den  seltensten  Fällen  auf  embryonalen  Keimen  in 
den  Myomen,  in  der  Regel  entwickelt  sich  das  Carcinom  aus  der 
das  Myom  üb  er  kleiden  den  Uterusschleimhaut. 

Die  Histogenese  der  malignen  Degeneration  der  Uterusmyome  ist 
bisher  noch  nicht  ganz  geklärt.  Gehen  doch  einzelne  Forscher  so 
weit,  das  Myom  als  solches  von  vornherein  nicht  mehr  als  gutartige 
Geschwulst  anzusehen,  da,  wie  die  Beobachtungen  von  Devic  und 
Gallav  erdin2)  und  anderen  Autoren  gezeigt  hätten , auch 
Myome  Metastasen  hervorrufen  können  (cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  450). 

Die  zahlreichen  Mitteilungen  über  krebsige  Degeneration  von 
Uterusmyomen*)  werden  allerdings  einer  strengen  Kritik  unterzogen 
werden  müssen.  Ganz  besonders  werden  die  Berichte  über  be- 
ginnende, krebsige  Entartung  geprüft  werden  müssen,  von  denen 
manche  Mitteilung,  wie  z.  B.  die  von  V.  Doca,3)  der  aus  einer  ge- 
steigerten Proliferation  von  Epithelien  in  einigen  Schleimhautdrüsen 
auf  beginnende,  krebsige  Umwandlung  des  Myoms  schloß,  einer 
ernsthaften  Kritik  nicht  standhält. 

Wiederholt  ist  auch  eine  Krebsentwicklung  auf  einem 
operierten  Myomstumpf  beobachtet  worden.  Eine  derartige 
Beobachtung  teilte  z.  B.  Carl  Botzong4)  mit. 

G.  Burckliard5)  konnte  bereits  17  derartige  Beobachtungen 
aus  der  Literatur  anführen  unter  Hinzufügung  einer  eigenen,  und 
R.  Lesobere6)  fand  in  der  Literatur  31  Fälle,  denen  er  ebenfalls 
eine  eigene  Beobachtung  hinzufügen  konnte. 


’)  Zeitschr,  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  57,  1906,  S.  8. 

2)  Sur  un  cas  de  fibromyome  de  l’uterus  ayec  generalisation  viscerale  etc.  (Revue 
de  Chirurgie,  Jan.  1904,  S.  1). 

*)  Cfr.  über  krebsige  Degeneration  von  Uterusmyomen  (außer  der 
zahlreichen  Literatur  bei  Dill  mann,  1.  c.  S.  952): 

Rump:  Entfernung  eines  carcinomatös  entarteten  Myoms  (Der  Frauenarzt  1888, 
Bd.  III,  S.  187). 

v.  Liebmann:  Ueber  einen  Fall  von  Myocarcinom  des  Uterus  (Virch.  Arch., 
Bd.  117,  S.  82—107). 

Ehrendörfer:  Die  primäre  carcinomatöse  Degeneration  der  Fibromyome  des 
Uterus  (Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  S.  513). 

Fehling:  Ueber  maligne  Degeneration  usw.  der  Uterusmyome  (Beiträge  zur 
Geburtsh.  u.  Gyn , Bd.  I,  S.  485). 

Rademacher:  Ein  Beitrag  zu  den  Beobachtungen  der  carcinomatösen  Degene- 
ration des  Fibroma  Uteri.  I.-D.  Greifswald  1895. 

Fochier  (Revue  intern,  de  Med.  et  de  Chir.  1896  Nr.  14). 

Meslay  et  Hyenne:  Les  degenerescences  des  fibromyomes  de  l’uterus  (Ann 
de  Gyn.  et  d’Obst.,  Vol.  50,  p.  1). 

H.  Morestin:  Cancer  du  col  developpe  sur  un  uterus  fibromateux  (Soc.  anat. 
de  Paris  1900,  p.  252). 

Pauchet:  Degenerescences  cancereuses  des  fibromes  uterins  (Gaz.  med.  de 
Picard.  1900  Nr.  43). 

Fr.  Mundt:  Ueber  Carcinomentwicklung  in  Fibromyomen  des  Uterus  (Arbeiten 
aus  dem  pathol.  Inst,  zu  Tübingen,  Bd.  III,  1902). 

C.  P.  Noble  (Americ.  Journ.  of  Obst.  März  1904). 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  58,  1906,  S.  1. 

4)  Ueber  Bildung  maligner  Geschwülste  an  der  Cervix  Uteri  nach  Amputatio 
uteri  myomatosi  supravaginalis.  I.-D.  Berlin  1902. 

5)  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  Juni  1907. 

6)  These  de  Paris  1907. 
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Wir  selbst  haben  ebenfalls  bereits  an  einer  früheren  Stelle*)  einen 
derartigen  Fall  mitgeteilt  und  an  dieser  Stelle  auch  bereits  erörtert, 
auf  welche  Weise  eine  carcinomatöse  Neubildung  auf  einem  Myom- 
stumpf sich  entwickeln  kann. 

Wir  ersehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß  die  eigentliche 
Aetiologie  des  Uteruskrebses  uns  ebenso  unbekannt  ist,  wie  die  des 
Carcinoms  überhaupt,  daß  aber  eine  Reihe  präcanceröser  Er- 
krankungen für  die  Entwicklung  eines  Uteruskrebses  von  großer  Be- 
deutung ist.**) 


Die  Frühdiagnose,  Prognose  und  Prophylaxis  des 
Uteruskrebses. 

Die  Geschichte  der  Diagnose  des  Uteruskrebses  haben  wir 
im  Laufe  dieser  Abhandlung  bereits  erörtert,  in  bezug  auf  die  heutige 
Art  der  Erkennung  des  Uteruskrebses  müssen  wir  auf  die  Ausführungen 
in  den  neueren  Lehrbüchern  verweisen. 

Für  uns  kommt  an  dieser  Stelle  nur  noch  die  Frage  der  Früh- 
diagnose des  Uteruskrebses  in  Betracht. 

Wir  haben  im  Laufe  dieser  Abhandlung  wiederholt  darauf  hinge- 
wiesen, daß  auch  die  älteren  Forscher  bereits  auf  dieses  Problem 
ihre  Aufmerksamkeit  gerichtet  hatten,  und  daß  sie  hauptsächlich  aus 
klinischen  Symptomen  den  Krebs  frühzeitig  zu  erkennen  sich  be- 
mühten (cfr.  S.  915). 

Von  allen  als  Früh  Symptom  angeführten,  klinischen  Er- 
scheinungen, wie  z.  B.  den  Schmerzen  (cfr.  S.  920,  923),  der  Ischias 
(cfr.  S.  920,  925),  den  Blasenbeschwerden  (cfr.  S.  919),  dem 
Pruritus  (cfr.  S.  506,  915,  919 ff.),  sind  eigentlich  nur,  nach  den 
Forschungen  der  Neuzeit,  die  unregelmäßigen  Blutungen,  ein 
Symptom,  dessen  Bedeutung  auch  bereits  die  älteren  Forscher  erkannt 
hatten  (cfr.  S.  914,  920  ff.),  als  einigermaßen  wertvolles,  diagnostisches 
Frühsymptom  anzusehen. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  Guillaume  Rossier1) 
sind  etwa  50  Proz.  aller  postklimakte rischen  Blutungen  auf  ein 
Carcinom  zurückzuführen,  ebenso  sind  auch,  nach  Stratz,2)  Blu- 
tungen post  Coitum  als  ein  äußerst  wichtiges  Frühsymptom  an- 
zusehen. 

Weit  zuverlässiger  als  die  klinischen  Symptome  sind  jedoch 
die  pathologisch-anatomischen  Erscheinungen,  die  unter  Um- 
ständen eine  frühzeitige  Diagnose  ermöglichen. 

*)  Allg.  Teil,  S.  379  (Anm.  1). 

**)  Cfr.  auch  noch  über  die  Aetiologie  des  Uteruskrebses: 

Ed.  Martin:  Zur  Aetiologie  und  Therapie  des  Gebärmutterkrebses  (Berliner 
klin.  Wochenschr.  1873). 

Dowd:  Etiology  of  cancer  of  the  cervix  uteri  (Proceed.  of  pathol.  Soc.  New 
York  1891,  p.  60). 

W.  B.  Chase:  The  genesis  of  malignant  disease  of  the  cervix  (Brooklyn,  rned. 
Journ.  1892,  p.  160). 

J.  Bäcker:  Ueber  Aetiologie  und  Therapie  des  Gebärmutterkrebses  (Arch.  f. 
Gynäkol.,  Bd.  53,  S.  47). 

Krämer:  Zur  Aetiologie  vom  Carcinom,  insbesondere  des  Uterus.  I.-D. 
Berlin  1897. 

1)  Revue  med.  de  la  Suisse  rom.  1905  Nr.  9. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  13,  1886,  S.  89. 
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Schon  seit  den  Zeiten  des  Hippokrates  (cfr.  S.  910)  hat  man 
auf  die  anatomische  Beschaffenheit  des  sicht-  und  fühlbaren 
Teiles  des  Uterus,  nämlich  der  Portio,  großes  Gewicht  gelegt. 

Wir  verweisen  auf  die  mannigfachen  Beobachtungen  der  älteren 
Forscher  über  die  Beschaffenheit  der  Portio  beim  beginnenden  Krebs 
(cfr.  S.  911,  920 ff.),  besonders  aber  auch  auf  die  Mitteilungen  Mont- 
gomery’s  über  die  Anschwellung  der  sog.  „Ovula  Nabothi“  als  ein 
Frühsymptom  (cfr.  S.  928).*) 

Erst  in  der  neueren  Zeit  jedoch  hat  man  durch  systematische 
Untersuchungen  sich  bemüht,  schon  aus  der  makroskopischen 
Beschaffenheit  der  Portio  frühzeitig  den  Krebs  des  Uterus  zu  er- 
kennen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Stratz* 1)  charakterisiert  sich 
makroskopisch  der  beginnende  Krebs  der  Portio  durch  die  scharfe 
Grenze  des  erkrankten  Gewebes  gegen  das  gesunde,  durch  die 
Differenz  im  Niveau  zwischen  gesundem  und  krankem  Gewebe, 
durch  die  gelbliche  Färbung  der  krebsigen  Partie  (nach  T hö- 
rn an2)  auch  durch  die  ziegelrote  Färbung  der  Portio,  cfr.  auch 
S.  923  u.  928)  und  durch  kleine,  gelbliche,  glänzende  Erhaben- 
heiten. 

Eine  wichtige  Bolle  als  Vorboten  des  beginnenden  Krebses 
spielen  nun  die  sog.  Erosionen  der  Portio. 

Diese  Erosionen  der  Portio  sind  schon  seit  langer  Zeit  bekannt 
und  stets  als  ein  verdächtiges  Zeichen  für  den  beginnenden  Krebs 
angesehen  worden. 

Man  hatte  nur  in  den  einzelnen  Ländern  verschiedene  Bezeich- 
nungen für  diese  Affektion. 

In  Frankreich  wurden  diese  Erosionen  zuerst  von  Boivin3) 
als  „Granulation“  beschrieben  (cfr.  auch  S.  928),  späterhin  von 
Gallard4)  als  „Ulceration“  und  von  Courty5)  als  „Folliculite 
granuleuse  et  ulcereuse“,  weil  sie  aus  einer  Vereiterung  der  Follikel 
entstünden. 

In  England  wurden  die  Erosionen  der  Portio  von  Heywood- 
Smith6)  als  „Granulär  Condition  of  the  Lips  of  the  Uterus“ 
bezeichnet. 

In  Deutschland  beschäftigte  sich  zuerst  Carl  Mayer7)  mit 
dieser  Erkrankung,  die  er  „Erosionen“  nannte  und  auf  eine  Maceration 
des  Epithels  nach  dem  Puerperium  zurückführte. 

Die  Erosionen,  deren  es  mehrere  Arten  gibt,  sind,  nach  Carl 
Mayer,  Wund  flächen  mit  fehlendem  Epithel. 

Dann  untersuchten  besonders  C.  Rüge  und  J.  V e i t 8)  vom  histo- 
logischen Standpunkte  aus  die  Entwicklung  der  Erosionen,  wobei 
sie  zu  dem  Ergebnis  kamen,  daß  es  sich  um  die  Zellen  des  Rete 


*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  396. 

1)  1.  c.  S.  954  und:  Die  rechtzeitige  Erkennung  des  Uteruskrebses.  54  S.  mit 
Abbild.  Stuttgart  1904. 

2)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung  1890  Nr.  6. 

3)  1.  c.  S.  921. 

4)  Le$ons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes.  Paris  1873,  S.  279. 

5)  Traite  pratique  des  maladies  de  l’iiterus.  Paris  1872,  S.  47. 

°)  Obst.  Journ.  of  Great-Britain  and  Ireland.  Dez.  1876. 

7)  Vortrag  über  Erosionen  usw.  der  Schleimhaut  des  Cervikalkanals  und  der 
Muttermundslippen.  Berlin  1861. 

8)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  II,  1878,  S.  415. 
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Malpighi  handle,  die  von  einem  Reiz  getroffen  werden,  wobei  sie 
größer  und  vollsaftiger  werden  und  selbständig  in  die  Tiefe  dringen. 
Das  Plattenepithel  der  Oberfläche  stößt  sich  ab  und  verschwindet, 
ebenso  auch  die  Papillen,  und  die  Zylinderzellenschicht  ge- 
langt an  die  Oberfläche!*) 

In  bezug  auf  die  Art,  wie  aus  diesen  Erosionen  sich  allmählich 
ein  Carcinom  entwickelt,  verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Aus- 
führungen.**) 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  hatte  schon  Kiwi  sch1)  die 
Stückchendiagnose  empfohlen,  d.  h.  die  mikroskopische  Unter- 
suchung abgeschabter  Partikelchen  der  Uterusschleimhaut,  eine 
Methode,  deren  sich  späterhin  auch  Lebert  (cfr.  928)  bediente,  und 
die  jetzt,  besonders  seit  den  bedeutsamen  Untersuchungen  von  Leo- 
pold Landau,2)  der  auch  die  Unzuverlässigkeit  dieser  Methode  in 
einzelnen  Fällen  betonte,  allgemein  üblich  ist.***) 

Ein  solches  Probekurettement  gibt  auch,  nach  Adolf 
Geßner,3)  Aufschluß  über  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Carcinom  und  Endometritis,  da  bei  Carcinom  das  Lumen  der 
Drüsen  durch  Mehrschichtung  des  Epithels  verstopft  ist. 

Die  Bedeutung  der  elastischen  Fasern  für  die  Frühdiagnose 
des  Uteruskrebses  haben  wir  schon  erwähnt  (cfr.  S.  475  ff.).  Auf  den 
Befund  von  eosinophilen  Zellen  als  Frühsymptom  des  Portio- 
krebses hat  E.  Pr ze woski4)  großes  Gewicht  gelegt. 

Ob  die  Anwendung  der  Cy  stoskopie  für  die  Früh  diagnose 
von  Wert  ist,  muß  die  Zukunft  lehren  (cfr.  auch  S.  924);  für  fort- 
geschrittenere Erkrankung  gibt  diese  Methode  jedenfalls,  nach 
Bar  ringer,5)  wichtige  Aufschlüsse  über  die  Durchlässigkeit  der 
Ureteren  und  über  die  Veränderungen  der  Blase  (Kompression, 
Hyperämie,  Cystitis  usw.),  die  durch  das  Uteruscarcinom  hervorgerufen 
werden. 

Die  Differentialdiagnose  des  Uteruskrebses  von  anderen 
Uterustumoren  zu  erörtern,  müssen  wir  uns  an  dieser  Stelle  versagen, 
zumal  die  Lehrbücher  über  diesen  Punkt  Aufschluß  geben. 

Vom  historischen  Standpunkt  wollen  wir  nur  noch  erwähnen, 
daß  E.  Küster6)  als  Kennzeichen  für  die  Dermoide  des  Uterus 
angegeben  hat,  daß  bei  Rückenlage  der  Frau  diese  Geschwülste 
vor  dem  Uterus  liegen,  und  daß  sie  zur  Seite  gedrängt,  schnell 
wieder  an  ihren  Platz  zurückkehren  (Küster’sches  Zeichen).!)  Allein 


*)  Cfr.  auch:  Fisch el:  Ueber  den  Bau  der  Erosionen  der  Portio  vaginalis 
(Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1882). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  396 ff. 

>)  1.  c.  S.  921. 

2)  Zur  Diagnose  und  Therapie  des  Gebärmutterkrebses  (Volkmann’s  Samml.  klin. 
Vorträge  Nr.  338). 

***)  Cfr.  auch  Thiersch’s  Methode  (Allg.  Teil,  S.  233). 

3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  34,  8.  387. 

Cfr.  auch:  J.  de  Josselinde:  De  diagnostische  waarde  van  het  proefcurette- 
ment  bij  carcinoma  uteri.  Leiden  1902. 

4)  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  Bd.  VII,  1896,  S.  177. 

5)  Med  Eecord,  Mai  1907. 

6)  Fünf  Jahre  im  Augustahospital  zu  Berlin;  Beiträge  zur  Chirurgie  und  chi- 
rurgischen Statistik,  Berlin  1877,  8.  213. 

f)  Cfr.  auch  Ahlfeld  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1890  Nr.  12). 


Primärkrebs  des  Uterus.  Prognose. 


957 


Wilhelm  Burgmann 1 2 3  4)  fand  dieses  Symptom  auch  bei  einem  Uterus- 
tumor, der  kein  Dermoid  war*) 

Die  Prognose  des  Uteruskrebses  ist,  wie  wir  oft  zu  erwähnen 
Gelegenheit  hatten  (cf.  z.  B.  S.  913),  von  den  alten  Aerzten  als  absolut 
ungünstig  hingestellt  worden. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  jedoch  nicht  alle  Uteruskrebse  in  bezug 
auf  die  Prognose  auf  dieselbe  Stufe  gestellt. 

So  ist  z.  B.,  nach  Hitschmann,2)  die  Prognose  der  Platten- 
epithelcarcinome  schlechter  als  die  der  Drüsencarcinome 
(cfr.  auch  S.  932),  weil  das  wuchernde  Plattenepithel  frühzeitig  in 
die  Tiefe  dringt  und  früh  die  Serosa  erreicht. 

Die  Prognose  ist  ferner  abhängig  von  der  früher  oder  später  ein- 
tretenden Drüsen  infektion  (cfr.  S.  940)  und  von  den  Metastasen 
(cfr.  S.  941). 

'Nach  den  Beobachtungen  von  Lomer3)  sollen  die  Krebskranken, 
bei  denen  eine  fieberhafte  Komplikation  durch  Beckenexsudate 
eingetreten  ist,  länger  leben  als  solche  ohne  Komplikationen  und, 
nach  C.  Barth,4)  soll  der  Befund  von  hämolytischen  Streptokokken 
im  Peritoneum  nach  Schluß  der  Wunde  für  die  Prognose  sehr  un- 
günstig sein.**) 

Im  allgemeinen  hat  der  Uteruskrebs  einen  verhältnismäßig  lang- 
samen Verlauf;  doch  hat  Henry  Morris5)  auch  einen  Fall  von 
rapid  verlaufendem  Uteruskrebs  beobachtet. 

Selbstverständlich  hängt  die  Prognose  noch  von  vielen  anderen 
Faktoren  ab,  deren  Erörterung  uns  an  dieser  Stelle  zu  weit  führen 
würde. 

Mannigfach  sind  die  Vorschläge  zur  Prophylaxe  des  Uteruskrebses. 

Auch  hierbei  haben  erst  die  neueren  Untersuchungen  Anhalts- 
punkte gegeben,  wo  der  Hebel  anzusetzen  ist. 

1)  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Küster’ scheu  Zeichen.  I.-D.  Marburg  1896. 

*)  Cfr.  noch  über  die  Frühdiagnose  des  Uteruskrebses: 

0.  Spiegelberg:  Die  Diagnose  des  Uteruskrebses.  Berlin  1872. 

Paul  Schwerin:  Zur  Diagnose  des  beginnenden  Carcinoms  des  Uteruskörpers. 
I.-D.  Berlin  W89. 

Keßler:  Ueber  die  Wichtigkeit  frühzeitiger  Erkennung  des  Gebärmutter- 
krebses (Petersburger  med.  Wochenschr.  1885  Nr.  37). 

W.  Haggard:  The  necessit.y  for  early  recognition  and  treatment  of  carci- 
noma  uteri  (Ann.  of  Gynaecol.  and  Pediatry,  Vol.  XI). 

Myers:  The  early  diagnosis  etc.  of  cancer  of  the  uterus  (Americ.  Journ.  of 
Obst,,  Vol.  37,  p.  100). 

S.  A.  Griffith:  The  early  diagnosis  of  cancer  of  the  uterus  (Brit.  med.  Journ. 
1896,  T.  I,  p.  264). 

Thornton  (ibidem,  1.  Aug.  1896). 

B,  Picheyin:  Diagnostic  du  cancer  de  l’uterus  au  debut  (Sem  gynecol.  Paris 
1900,  p.  161). 

J.  A.  S am  p son:  The  importance  of  on  early  diagnosis  in  cancer  of  the  uterus 
(Journ  of  the  Americ.  med.  Assoc.,  20.  Mai  1905). 

Küstner:  Zur  Frühdiagnose  des  Uteruscareinoms  (Zeitschr.  f.  ärztl.  Forthild. 
1907  Nr.  3). 

2)  Arch.  f.  Gynäcol.,  Bd.  69,  1903,  S.  629. 

3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  50,  1903,  S.  305. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  87,  S.  350. 

**)  Wir  werden  auf  die  Behandlung  des  Uteruskrebses  noch  an  einer  anderen 
Stelle  zurückkommen. 

5)  Cancer  aigu  de  l’uterus  avec  generalisation  rapide  (Medecine  moderne.  Paris 
1896,  p.  388). 
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Man  hat  zunächst  sein  Augenmerk  auf  die  Verhütung  der  prä- 
can cerösen  Erkrankungen  gerichtet. 

Als  solche  haben  wir  u.  a.  die  Blutungen  in  und  nach  dem 
Klimakterium  angeführt,  die  auf  einer  Erkrankung  der  Uterusschleim- 
haut beruhen. 

Zu  diesem  Zwecke  haben  Sänger1)  und  Diihrssen2)  die  voll- 
ständige Zerstörung  der  Uterusschleimhaut  ausgeführt,  ersterer  durch 
Chlorzinkstifte,  letzterer  durch  Vaporisation. 

Zur  Verhütung  von  Geschwürsbildungen  post  partum,  auf 
deren  Basis  sich  ein  Carcinom  entwickeln  könnte,  hat  Gustav 
Klein3)  die  sorgfältige  Naht  aller  Bisse,  besonders  der  Cervixrisse, 
empfohlen. 

Auch  die  Myome,  die  so  häufig  krebsig  degenerieren,  sollen, 
nach  der  Ansicht  vieler  Forscher,  stets  exstirpiert  werden  (cfr.  S.  952), 
und  schließlich  empfahl  W.  A.  Freund4)  zur  Abtötung  der  Epithelien 
die  Anwendung  von  Alkalien! 

Die  Hauptsache  bleibt  aber  stets  die  rechtzeitige  Er- 
kennung des  Krebses,  solange  noch  nicht  die  Drüsen  infiziert  sind 
und  keine  Metastasen  bestehen;  denn  darin  sind  heute  alle  Forscher 
einig,  daß  der  Krebs  ein  lokales  Uebel  ist,  und  daß  bei  rechtzeitiger 
Exstirpation  die  Gewähr  einer  Heilung  gegeben  ist. 

Auf  diesen  Punkt  haben  auch  in  neuerer  Zeit  besonders  J.  K. 
Kelly,5)  G.  Winter6)  u.  a.  hingewiesen. 


Statistische  Untersuchungen  über  den  Uteruskrebs. 

Wie  W.  A.  Freund  7)  mit  Recht  betont,  sind  überhaupt  fast  alle 
Statistiken  über  den  Krebs  trügerisch  und  fehlerhaft.*) 

In  früheren  Zeiten  wurde  die  Diagnose  „Krebs“  oft  absichtlich 
verheimlicht,  selbst  in  den  Kliniken,  weil  man  das  Carcinom  für  eine 
kontagiöse  Krankheit  hielt. 

Auch  die  neueren  Statistiken  lassen  viel  zu  wünschen  übrig,  be- 
sonders, da  vielfach  das  Carcinom  in  vivo  überhaupt  nicht  diagnosti- 
ziert wird.  Sind  doch  z.  B.,  nach  Riechei  mann, 8)  unter  711  Krebs- 
sektionen im  Krankenhause  Friedrichshain  131  oder  18,42  Proz.(!) 
in  vivo  überhaupt  nicht  diagnostiziert  worden. 

Sind  schon  deshalb  die  neueren  Statistiken  mangelhaft,  so  wird 
dieser  Vorwurf  bei  den  älteren  Statistiken  erst  recht  am  Platze  sein.**) 

Nichtsdestoweniger  müssen  wir  uns  vom  historischen  Stand- 
punkt mit  dieser  Frage  beschäftigen,  um,  wenn  auch  kein  zuver- 


')  Ueber  die  allgemeinen  Ursachen  der  Frauenkrankheiten.  Leipzig  1892. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr  1899,  S.  60. 

3)  Münch,  med.  Wochenschr.  1903,  S.  472. 

4)  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  I,  S.  343. 

5)  Glasgow,  med.  Journ.  April  1903. 

6)  Die  Bekämpfung  des  Uteruskrebses.  Stuttgart  1904. 

7)  Zur  Naturgeschichte  der  Krebskrankheit  (Zeitschrift  für  Krebsforschung, 
Bd.  III,  S.  6). 

*)  Wir  werden  noch  an  einer  anderen  Stelle  genauer  die  Statistik  des  Krebses 
zu  erörtern  Gelegenheit  haben. 

8)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  31/32. 

**)  Ausnahmen  machen  vielleicht  die  sorgfältigen,  norwegischen  Berichte, 
über  die  wir  noch  an  einer  anderen  Stelle  berichten  werden. 
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lässiges  Bild  über  die  vielen,  statistischen  Punkte  zu  erhalten, 
wenigstens  annähernd  eine  Uebersicht  zu  gewinnen  über  die  Ver- 
änderungen, die  die  Statistik  des  Uteruskrebses  im  Laufe  der  Zeit 
aufzu weisen  hat. 

Die  älteste,  umfassendere  Statistik  über  den  Uteruskrebs  stammt 
von  Tanchou.1) 

Nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers  kamen  auf  9118 
Todesfälle  an  Krebs  überhaupt  = 2996  Uterus krebse 
(ca.  30  Proz.  aller  Krebse!). 

In  den  einzelnen  Jahren  stellte  sich,  nach  Tanchou.  in  Paris 
das  Verhältnis  aller  Krebstodesfälle  zu  den  Todesfällen  an  Uterus- 
krebs folgendermaßen : 

Es  starben  in  Paris  im  Jahre: 


1830  an  Krebs  überhaupt  = 351 ; an  Uteruskrebs  = 183 


1831  „ 

33 

33 

= 379;  „ 

3? 

= 246 

1832  „ 

33 

33 

= 396;  „ 

33 

= 230 

1833  „ 

33 

33 

= 498;  „ 

33 

= 250 

1834  „ 

33 

33 

= 436;  „ 

33 

= 304 

1835  „ 

33 

33 

= 508;  „ 

33 

= 285. 

Der  Uteruskrebs  nimmt  also,  nach  Tanchou,  auf  der  statisti- 
schen Stufenleiter  der  Carcinome  einen  der  ersten  Plätze  ein. 

Für  England  berechnete  J.  Simpson2)  einen  ähnlich  hohen 
Prozentsatz. 

Nach  Simpson  starben  in  England  in  15  Jahren  (1847 — 1861) 
= 61715  Frauen,  unter  diesen  — 25  000  an  Uteruskrebs.  Auf  die 
weibliche  Bevölkerung  Englands  überhaupt  berechnet,  starben  z.  B. 
im  Jahre  1855  von  9360000  Frauen  = 1666  an  Uteruscarcinom,  also 
0,02  Proz.  der  weiblichen  Bevölkerung  überhaupt. 

Nach  den  Berechnungen  von  Koger  Williams3)  soll  sich  in 
der  Neuzeit  dieser  Prozentsatz  vervierfacht  haben,  also  auf  0,08 
bis  0,1  Proz.  gestiegen  sein! 

Auch  E.  Glatter4)  kam  zu  ähnlich  großen  Prozentzahlen  für 
die  Todesfälle  an  Uteruscarcinom  in  Wien. 

In  den  Jahren  1862 — 1869  starben  in  Wien  überhaupt  37106 
Frauen,  unter  diesen  93  7 (2,5  Proz.)  an  Krebs  überhaupt,  und  speziell 
an  Uteruskrebs  = 257  oder  0,6  Proz.  aller  Todesfälle 
überhaupt. 

Größer  ist  der  Prozentsatz  des  Uteruskrebses,  im  Verhältnis  zu 
den  anderen  Krebserkrankungen  bei  der  Frau,  nach  den  statistischen 
Untersuchungen  von  K ak uschkin , 5)  in  Rußland;  denn  von  1000 
krebskranken  Frauen  waren  546  an  Uteruskrebs  erkrankt! 

Für  Genf  hatte  seinerzeit  Marc  d’Espine6)  das  Verhältnis 
der  Todesfälle  an  Uteruskrebs  zu  den  übrigen  Krebstodesfällen  über- 
haupt wie  1 : 6%  angegeben. 


x)  Journ.  des  connaissanees  med.  1836  Nr.  2 und:  Kecherches  sur  le  traitement 
des  tumeurs  du  sein.  Paris  1844,  p.  258. 

2)  Clinical  lectures  on  the  diseases  of  women.  Edinbourgh  1872.  Vorlesung  8. 

3)  Edinb.  med.  Journ.  Nov.  1897. 

4)  Vierteljahrsschr.  f.  öffentl.  Gesundheitspflege,  Bd.  II,  1870,  S.  161. 

5)  Zehnter  Pirogoff’scher  Kongrell  der  russischen  Aerzte  1907. 

6)  1.  c.  S.  645. 
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Was  das  Alter  der  an  Uteruskrebs  Erkrankten  betrifft,  so  hatte 
Lebert1)  behauptet,  daß  der  Uteruskrebs  vor  dem  25.  Lebens- 
jahre überhaupt  nicht  vor  komme,  und  daß  alle  Mitteilungen 
über  angeblich  beobachteten  Uteruskrebs  in  einem  früheren  Lebens- 
alter auf  einem  Irrtum  in  der  Diagnose  beruhten. 

Diese  Ansicht  schien  durch  die  Statistiken  vieler  Forscher  bis 
in  die  neueste  Zeit  hinein  ihre  Bestätigung  gefunden  zu  haben. 

Es  befanden  sich  nämlich  in  einem  Lebensalter 


Nach 

Unter 

20 

Jahren 

20-30 

Jahren 

30—40 

Jahren 

40—50 

Jahren 

50-60 

Jahren 

60-70 

Jahren 

70-80 

Jahren 

Summe 

Scanzoni2) 

0 

8 

35 

60 

5 

108 

Gusserow3) 

0 

114 

770 

1169 

856 

340 

193 

3442 

C.  Schröder4) 

0 

24 

229 

313 

212 

72 

108 

958 

Blau5) 

0 

22 

107 

133 

153 

53 

24 

492 

V i a n a 6) 

0 

0 

24 

43 

23 

10 

— 

100 

Hingegen  kommen  Erkrankungen  an  Uteruskrebs  vor  dem 
20.  Lebensjahre  in  folgenden  Statistiken  vor: 


Nach 

0—20 

Jahren 

20-30 

Jahren 

30—40 

Jahren 

40—50  50—60 
Jahren  Jahren 

60—70  70—80 
Jahren  Jahren 

Summe 

Leroy  d’Etiolles7) 

2 

66 

345 

271 

684 

Gusserow8) 

2 

81 

476 

771 

600 

258  | 

82 

2270 

Roger  Williams9) 

20 

518 

2094 

3472 

3061 

1861 

688 

11714 

Aus  beiden  Tabellen  ist  die  Tatsache  ersichtlich,  daß  das 
Maximum  der  Erkrankung  auf  das  4.  und  5.  Dezennium  fällt. 

Die  primäre  Krebserkrankung  des  Uterus  im  Kindesalter 
ist  eine  äußerst  seltene  Erscheinung. 

Wir  finden  in  der  Literatur  der  Neuzeit  eigentlich  nur  zwei 
Mitteilungen,  die  man  als  sicher  ansehen  kann,  nämlich  die  Fälle  von 
S.  Rosenstein 10)  (Carcinosarkom  des  Uterus  bei  einem  2jährigen 
Kinde)  und  von  Ganghofner11)  (8 jähriges  Mädchen  mit  Medullar- 
carcinom  der  Portio). 


0 l.  c.  S.  108  (p.  271). 

2)  Lehrbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane.  Wien  1863. 

3)  Volkinann’s  Samml.  klin.  Vorträge,  Ser.  I,  Nr.  18,  1871  (Resultat  mehrerer 
Statistiken). 

4)  Cfr.  Müller:  Charite-Annalen,  Jahrg.  III,  1878,  S.  320  und:  Hofmeier: 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  X,  S.  269. 

5)  1.  c.  S.  940. 

6)  Riv.  Veneta  di  Scienze  med.  T.  49,  Fase.  8 und  9. 

7)  Gaz.  hebdom.  1856,  S.  104. 

8)  Handbuch  der  Frauenkrankheiten.  Herausgegeben  von  Billroth.  Bd.  IV, 
S.  186.  Neuere  Statistik.  Cfr.  auch  die  obere  Tabelle, 

»)  1.  c.  S.  540  (p.  321). 

10)  Virch.  Arch.,  Bd.  92.  1883,  S.  191. 

11)  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1888,  Bd.  9,  S.  337.  (Auf  diese  Beobachtung  weist 
P.  W.  Philipp:  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  390  hin.) 
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Alle  übrigen  Berichte  über  Primärkrebs  des  Uterus  imKindes- 
alter,  besonders  diejenigen  aus  der  yormikroskopischen  Periode, 
wie  z.  B.  die  von  H.  Fearons1)  (Scirrhus  der  Cervix  bei  19- 
jährigem  Mädchen,  Sektionsbefund)  und  Wigand2)  (Uteruscarcinom 
bei  einem  14jährigen  Mädchen),  auch  die  späteren  Beobachtungen 
von  A.  R.  Simpson3)  (11  Jahre  altes  Mädchen  mit  Encephaloid  der 
hinteren  Uteruswand)  und  Spencer- Wells4)  (133/4  Jahre  altes 
Mädchen  mit  Markschwamm  der  hinteren  Uteruswand)  müssen  als 
unsichere  Fälle  angesehen  werden. 

Hingegen  können  wir  die  Mitteilungen  aus  der  neueren  Zeit  über 
Primärcarcinome  des  Uterus  im  zweiten  Dezennium  als  einiger- 
maßen sicher  betrachten,  da  in  allen  Fällen  eine  genaue,  mikroskopische 
Untersuchung  stattgefunden  hat. 

Derartige  Mitteilungen  machten  z.  B.  Schauta5)  (Uteruscarci- 
nom bei  17jährigem  Mädchen),  P.  G.  Spinelli6)  (Cervixcarcinom  bei 
18 jährigem  Mädchen)  und  C.  Th.  Eckardt7)  (Cervixcarcinom  bei 
einer  19jährigen  Virgo). 

Als  Primärcarcinome  des  Uterus  müssen  auch  die  Beobachtungen 
von  Boudin8)  (Epitheliom  der  Cervix),  A.  Diihrßen9)  und 
E.  E n g e 1 h o r n 10)  (Adenocarcinom  des  Corpus  uteri)  angesehen  werden. 
In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  23jährige  Personen. 

Ein  malignes  Adenom  bei  einem  21jährigen  Mädchen  be- 
schrieb Urban.11) 

Trotzdem  betrachtet  P.  W.  Philipp12)  alle  Mitteilungen  über 
Epithelialcarcinomeim  Kindes-  resp.  im  jugendlichen  Alter  recht 
skeptisch,  da  Verwechslungen  mit  Endotheliomen  (cfr.  auch  S.  933) 
nicht  ausgeschlossen  sind,  wie  er  es  selbst  in  einem  Falle  bei  einem 
3x/4  jährigen  Mädchen  erlebt  hat,  bei  dem  von  einem  pathologischen 
Anatomen  auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Diagnose 
auf  Adenocarcinom  der  Portio  gestellt  wurde,  während  ein  anderer 
Untersucher  ein  Endotheliom  diagnostizierte. 

Auch  Roger  Williams13)  ist  der  Ansicht,  daß  bei  Kindern 
nur  Sarkome  des  Uterus  Vorkommen  (cfr.  auch  S.  935). 

Ein  traube n förmiges  Sarkom  der  Cervix,  welches  bei 
Erwachsenen  zuerst  von  Pfannenstiel14)  beobachtet  worden 
ist,  ist  auch  bei  Kindern  von  L.  Pick15)  und  späterhin  von  Agnes 


9 1.  c.  S.  116  (p.  32). 

2)  Cfr. : Gumbrecht  und  Wigand:  Hamburger  Magazin  für  Geburtshilfe, 
II.  Stück,  S.  155. 

3)  Prager  Vierteljahrsschrift  1863,  S.  60  (Bd.  20,  Analekten). 

4)  Cfr.:  Gerhardt’s  Handb.  d.  Kinderkrankheiten  1878,  Bd.  IV,  Abt.  III,  S.  32. 

5)  Wiener  med.  Wochenschr.  1880  Nr.  37/38. 

6)  Un  caso  rarissimo  di  sviluppo  precoce  di  cancro  del  collo  dell’  utero  in  gio- 
vane  di  18  anni  (Riv.  clin.  d’Univ.  di  Napoli  1890,  Vol.  XI,  p.  75). 

7)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  30,  1887,  S.  471  (unter  Anführung  von  3 Fällen  von 
Uteruscarcinom  vor  dem  20.  Lebensjahre  aus  der  Literatur). 

8)  Epithelioma  du  col  uterin  chez  une  femme  de  23  ans  (Lyon.  med.  1895, 
Vol.  80,  p.  490). 

9)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899,  S.  61. 

lb)  Hegar’s  Beiträge.  Bd.  XIII,  S.  278. 
n)  1.  c.  S.  951. 

12)  Zeitschrift  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  390. 

13)  Uterine  Tumours.  London  1901,  p.  322. 

u)  Virch.  Arch , Bd.  127,  1892,  S.  305. 

1B)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  46,  1894,  S.  191. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Blukm1)  unter  der  Bezeichnung  „Sarcoma  botryoides  mucosae  cer- 
vicis“  beschrieben  worden. 

Die  Angaben  über  die  Heredität  des  Uteruskrebses  schwanken 
in  weiten  Grenzen. 

Unter  den  älteren  Beobachtern  hat  Lebert2)  nur  2 mal  eine 
Vererbung  (unter  13  Fällen)  nachweisen  können,  Sibl  ey 3)  in  ca.  6 Proz. 
(unter  135  Fällen  8 mal),  Bark  er4)  in  ca.  7,5  Proz.  (unter  487  Fällen 
36 mal),  Gusserow5)  in  ca.  10  Proz.  (unter  326  Fällen  34 mal), 
Roger  Williams G)  in  ca.  26  Proz.  (unter  132  Fällen  aus  dem 
Middlesex  Hospital  34 mal,  cfr.  auch  S.  95  ff.).* *) 

Eine  mittlere  Zahl  für  die  Vererbbarkeit  des  Uteruskrebses 
= 19  Proz.  gibt  in  der  neueren  Zeit  Cullen7)  an.**) 

In  bezug  auf  die  soziale  Stellung  der  Erkrankten  gehen  die 
Ansichten  ebenfalls  auseinander. 

Nach  C.  S ehr  öder’ s8)  Beobachtungen  erkranken  an  Uterus- 
krebs mehr  arme  Frauen  als  reiche,  da  nach  Sehr  öder ’s  Ansicht 
Not  und  Elend  eine  sehr  wichtige,  ätiologische  Rolle  beim  Uterus- 
krebs spielen. 

Das  Verhältnis  der  Erkrankung  an  Uteruskrebs  zwischen 
armen  und  reichen  Frauen  ist,  nach  Schröder,  wie  3,6  : 2,1  Proz.; 
umgekehrt  ist  die  Erkrankung  an  Myomen  bei  reichen  Frauen 
häufiger  als  bei  armen.  Das  Verhältnis  zwischen  reichen  und  armen 
Frauen  beträgt  bei  Myomen  5,7  Proz.  zu  1,9  Proz. 

Auch  die  neueren  statistischen  Untersuchungen  von  Weinberg 
und  Gastpar9)  bestätigten  Schröder ’s  Beobachtungen. 

Hingegen  sollen,  nach  der  älteren  Statistik  von  Tanchou,10) 
wohlhabende  Frauen  häufiger  an  Uteruskrebs  erkranken  als  arme, 
eine  Ansicht,  die  auch  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Roger-Wil- 
1 i a m s , 14)  B i r c h - Ii  i r sc h f e 1 d l2)  u.  a.  vertreten  wurde,  da  ein  Ueber- 
maß  in  der  Ernährung  eine  Disposition  zur  Krebserkrankung  schaffe 
(cfr.  auch  S.  86  ff.). 


')  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  68,  1903,  S.  236. 

2)  1.  c.  S.  108. 

3)  Med.  chir.  Transact.  1859  (aus  dem  Middlesex  Hospital  während  der  Jahre 
1853-1856). 

4)  Americ.  Journ.  of  Obst.,  Vol.  III,  p.  519  (Transact.  of  the  New  York  Acad. 
of  Med.,  18.  Febr.  1870). 

5)  Volkmann’s  Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  18,  1871. 

6)  Brit.  med.  Journ.  31.  Mai  1884. 

*)  Cfr.  auch  1.  c.  S.  540  (p.  360). 

7)  Cancer  of  the  Uterus,  its  pathology,  symptomatology,  diagnosis  and  treatment. 
New  York  19U0.  (Prachtvoll  ausgestattetes  Werk,  639  S.  Text  mit  11  Tafeln  und 
300  Textiiguren !) 

**)  Cfr.  auch  über  Vererbbarkeit  des  Uteruskrebses: 

Guthmann:  Ueber  den  Einfluß  der  Erblichkeit  auf  die  Entstehung  des  Uterus- 
carcinoms.  I.-D.  Wurzburg  1888  (Corpuscarcinom  bei  drei  Schwestern!). 

Pean:  Tumeurs  de  Tabdomen  1895  (Großmutter,  Mutter  und  Tochter). 

W.  Hutchinson:  Human  and  comparative  Pathologie,  1901,  p.  206  (Groß- 
mutter, Mutter,  zwei  Tanten  von  mütterlicher  Seite  und  zwei  Schwestern  — alle  an 
Uteruskrebs  gestorben). 

8)  1.  c.  S.  929  (p.  284). 

°)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  H.  III. 

10)  1.  c.  S.  959. 

11)  Edinb.  med.  Journ.  Nov.  1897. 

12)  Lehrbuch  der  allgemeinen  pathol.  Anatomie,  4.  Aufl.,  S.  203. 
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In  bezug  auf  die  Erkrankung  der  Prostituierten  an  Uteruskrebs 
(cfr.  auch  unsere  Ausführungen  über  die  Beziehung  der  Lues  zum 
Uteruscarcinom,  S.  946)  hatte  Riehe  ran  d1)  behauptet,  daß  Prosti- 
tuierte, welche  von  Lues  verschont  bleiben,  an  Uterus- 
carcinom zu  erkranken  pflegen,  daß  also  die  Lues  gegen 
Carcinom  immun  mache,  eine  Anschauung,  die,  wie  wir  gesehen  haben, 
Lomer  in  neuerer  Zeit  in  bezug  auf  die  Gonorrhoe  vertrat  (cfr. 
S.  947).  Doch  hatte  schon  Rouzet2)  diese  irrige  Ansicht  widerlegt, 
da  die  meisten  Prostituierten,  nach  seinen  Beobachtungen,  an  Phthisis 
sterben  und  nur  sehr  wenige  an  Uteruscarcinom. 

In  der  Pariser  Akademie  der  Medizin  hatte  am  21.  Juli  1831 
über  diese  Frage  eine  sehr  eingehende  Diskussion  stattgefunden; 
doch  waren  die  Ansichten  über  diesen  Punkt  sehr  geteilt. 

Parent-Duchätelet3)  (cfr.  auch  S.  946),  der  sich  mit  dieser 
Frtige  wohl  am  eingehendsten  beschäftigt  hat,  kam  auf  Grund  seiner 
statistischen  Untersuchungen  (aus  Gefängnissen,  Berichten  der  Sitten- 
ärzte usw.)  zu  dem  Ergebnis,  daß  bei  Prostituierten  Uteruskrebs  sehr 
selten  beobachtet  wird,  schon  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  die 
Prostituierte  nicht  bis  zum  krebsfähigen  Alter  im  Beruf  bleibt. 

Auch  Lebert4)  bestätigte  diese  Beobachtung,  ebenso  in  neuerer 
Zeit  R o g e r - W i 1 1 i a m s , 5)  der  unter  325  krebskranken  Frauen 
nicht  eine  einzige  Prostituierte  fand.*) 

Die  älteren  Aerzte,  wie  z.  B.  Vesal,6)  Forest7)  u.  a.  hatten 
behauptet,  daß  besonders  Nonnen  und  sterile  Frauen  zu  Uteruskrebs 
disponiert  seien;  doch  trifft  dies,  nach  den  neueren  Untersuchungen 
von  Fiessinger,8)  für  Klosterfrauen  nicht  zu. 

Daß  verheiratete  Frauen  häufiger  an  Uteruskrebs  erkranken  als 
ledige  resp.  Witwen,  darin  stimmen  die  Statistiken  fast  aller  Forscher, 
sowohl  aus  der  älteren  Zeitepoche,  als  auch  aus  der  Neuzeit  überein. 

Nach  der  Statistik  von  Sibley9)  starben 


an  Krebs 
überhaupt 

an 

Uteruskrebs 

an  Krebs  an- 
derer Organe 

Verheiratete 

183 

97 

86 

Witwen 

77 

26 

51 

Ledige 

55 

12 

43 

Summa 

315 

135 

GO 

O 

Man  ersieht  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß  der  Prozentsatz 
der  an  Uteruskrebs  erkrankten  Frauen  bei  Verheirateten  ein 
weit  höherer  ist  als  bei  den  Witwen  und  Ledigen,  und  zu  demselben 


1)  Nosographie  chir.  Paris  1815,  4.  Ed.,  T.  fV,  p.  394. 

2)  1.  c.  S.  28  (p.  263). 

®)  De  la  Prostitution  dans  la  ville  de  Paris,  1857,  3.  Ed.,  T.  I,  p.  236. 

4)  1.  c.  S.  108. 

5)  1.  c.  S.  540  (p.  341). 

*)  Wir  werden  noch  an  einer  anderen  Stelle  Gelegenheit  haben,  auf  diese  Frage 
im  Zusammenhänge  zurückzukommen. 

6)  1.  c.  S.  550.  Chirurg,  magna,  Lib.  V,  c.  16. 

7)  1.  c.  S.  561.  Observat.  med.,  Lib.  XVIII,  Obs.  27. 

8)  Revue  de  Med.  1.  Januar  1893. 

9)  Med.  chir.  Transact.  1859  (aus  dem  Middlesex-Hospital). 
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Resultate  gelaugte  auch  E.  Glatter,1)  der  in  Wien  unter  1000 
an  Uteruskrebs  verstorbenen  Frauen  503  Verheiratete,  268  Witwen 
und  229  Ledige  fand. 

Nach  Roger - Williams2)  ist  der  Prozentsatz  bei  Verheirateten 
sogar  noch  viel  größer;  denn  unter  156  Patientinnen  mit  Uteruskrebs 
waren  146  = 93,2  Proz.  verheiratet  und  nur  10  = 6,8  Proz.  ledig 
resp.  verwitwet. 

Eine  andere  Frage  war  nun  die,  ob  bei  den  verheirateten 
Frauen  die  Fruchtbarkeit  oder  die  Sterilität  von  irgendwelchem 
Einfluß  auf  die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Uteruskrebs  wäre. 

Nur  ein  Forscher  aus  der  älteren  Zeitepoche,  nämlich  J.  Lever,3) 
behauptete,  daß  in  England  kinderlose  Ehefrauen  an  Uteruskrebs 
häufiger  erkranken  als  fruchtbare  Frauen.  Alle  übrigen  Forscher 
behaupteten  jedoch  das  Gegenteil. 

Unter  den  Patientinnen  von  Sibley4)  waren  86  Proz.  fruchtbar 
und  14  Proz.  steril;  unter  108  Kranken  mit  Uteruskrebs  fand  Scan- 
zoni5)  72  fruchtbare  und  36  sterile  Frauen,  Funk6)  unter  925 
Kranken  69  sterile  Frauen  und  Roger-Williams7)  unter  143  Fällen 
von  Uteruskrebs  nur  6 = 4,2  Proz.  sterile  Frauen.*) 

Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  Weinberg  und 
Gastpar8)  soll  jedoch  weder  die  Geburtenziffer  noch  die  Sterilität 
von  irgendeinem  Einfluß  auf  die  Erkrankung  an  Uteruskrebs  sein.**) 

Die  Behauptung  Lever’s,  daß  Brünette  häufiger  erkranken 
als  Blonde  (79,16  Proz. : 20,8  Proz.),  ist  nicht  weiter  nachgeprüft 
worden. 

Daß  auch  bei  Jungfrauen  Uteruscarcinome  Vorkommen,  ist 
vielfach  beobachtet  worden.  C.  Th.  Eckardt,9)  J.  M.  Baldy 10)  u.  a. 
teilten  derartige  Fälle  mit,  und  W.  A.  Freund11)  machte  noch  darauf 
aufmerksam,  daß  bei  einer  Virgo  niemals  ein  Carcinom  an  der  äußeren 
Fläche  der  Portio  entsteht,  sondern  daß  es  sich  in  der  Regel  um 
Corpus-  oder  Cervixcarcinome  handle. 

Ueber  die  geographische  Ausbreitung  des  Uteruskrebses 
werden  wir  noch  an  einer  anderen  Stelle  zu  berichten  Gelegenheit 
haben.***) 


1)  l.  c.  s.  959. 

2)  1.  c.  S.  540  (p.  275). 

3)  Pract.  treatment  on  organ.  diseases  of  the  Uterus.  London  1843. 

4)  1.  c.  S.  963. 

5)  Lehrb.  der  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane.  Wien  1863. 

6)  Anzeiger  der  Ges.  der  Aerzte  in  Wien.  2.  April  1874. 

7)  1.  c.  S.  540  (p.  275). 

*)  Cfr.  auch:  Mayo  Kobson,  1.  c.  S.  421. 

8)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  H.  III. 

**)  Auch  auf  diese  Frage  werden  wir  noch  an  einer  anderen  Stelle  zurückzu- 
kommeu  Gelegenheit  haben. 

®)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  30,  1887,  S.  471. 

10)  Cervical  cancer  in  a negress  (28  J.  alt),  presumably  a virgin  (Ann.  Gynaecol. 
and  Paediatr.  Philadelph.  1891/92,  T.  V,  p.  114). 
n)  Virch.  Arch.,  Bd.  64,  1875,  S.  1. 

***)  Cfr.  auch  noch  über  Statistik  des  Uteruskrebses: 

Lothar  Meyer:  Zur  ätiol.  Statistik  des  Gebärmutterkrebses  in  Berlin  (Virch. 
Arch.,  Bd.  76,  S.  542). 

Gurlt:  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  25,  1880,  S.  421. 

M.  Hof  meier:  Zur  Statistik  des  Gebärmutterkrebses  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Bd.  X,  1884,  S.  269). 
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Am  Schlüsse  unserer  Betrachtungen  über  den  Entwicklungsgang 
der  Lehre  vom  Uteruskrebs* *)  müssen  wir  noch  einmal  auf  die  Kom- 
plikation von  Uteruskrebs  mit  Schwangerschaft,  ein  Problem, 
dessen  Geschichte  wir  bereits  erörtert  haben  (cfr.  S.  275  ff.),  zurück- 
kommen. 

Wir  haben  an  dieser  Stelle  ausgeführt,  daß  Hippokrates 
der  Ansicht  war,  daß  Frauen  mit  Uteruskrebs  überhaupt  nicht 
konzipieren  (cfr.  S.  275).  Diese  Theorie  haben  jedoch  bereits 
die  älteren  Forscher  als  eine  irrige  nachgewiesen  (cfr.  8.  276  ff).  Wir 
haben  ferner  auch  schon  die  Behauptung  Cohnstein’s  erwähnt, 
daß  die  Krebserkrankung  des  Uterus  die  Konzeption  sogar  begün- 
stige (cfr.  S.  277). 

Die  neueren  Untersuchungen  haben  jedoch  ergeben,  daß  Cohn- 
stein’s Theorie  irrig  ist. 

Die  Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Uteruscarcinom  kommt 
nur  verhältnismäßig  selten  vor.  A.  Glöckner1)  fand  unter  26  000 
Geburten  und  Aborten  (Leipziger  Frauenklinik  innerhalb  14  Jahren) 
nur  17  mal  eine  Komplikation  von  Uteruskrebs  mit  Schwangerschaft, 
entsprechend  einem  Prozentsatz  von  0,07  Proz. 

Das  Verhältnis  der  einfachen  Uteruscarcinome  zu  den  mit 
Schwangerschaft  komplizierten  stellt  sich,  nach  Glöckner,  wie  57  : 1 
(bei  y74  Fällen  von  Uteruscarcinom);  1,74  Proz.  aller  Uteruscarci- 
nome waren  also  mit  Schwangerschaft  kompliziert. 

Auch  nach  den  Statistiken  anderer  Forscher  gehört  die 
Komplikation  von  Uteruskrebs  mit  Schwangerschaft  durchaus  zu  den 
Seltenheiten. 

Wie  Simon  Bamberger,2)  Fritz  Berniu  s 3)  u.  a.  hervorheben, 


Tannen:  Beitrag  zur  Statistik  usw.  des  Gebärmutterkrebses  (Arcb.  f.  Gynä- 
kologie, Bd.  37.  1890,  S.  420). 

Albers-Schönberg:  Beitrag  zur  Statistik  des  Carcinoma  uteri  (Jahrb.  der 
Hamburger  Staatskrankenanstalten  1893/94,  Bd.  IV). 

W.  Tborn:  Statistisches  und  Klinisches  zum  Carcinoma  uteri  (Centralbl.  für 
Gynäkol.,  Bd.  21,  S.  1196). 

P.  Krömer  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  65,  1902,  S.  626). 

*)  Cfr.  über  den  Uteruskrebs  allgemein  noch  aus  der  ungeheuren  Literatur 
folgende,  größere  Arbeiten,  außer  den  bereits  erwähnten : 

C.  Buge  und  J.  Veit:  Der  Krebs  der  Gebärmutter.  Stuttgart  1881. 

L.  Flieh ter:  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Carcinoma  uteri.  I.-D.  Greifs- 
wald 1887. 

M.  V.  Cornil:  Leqons  sur  l'anatomie  pathol.  des  metrites,  salpingites  et  des 
cancers  de  l’uterus.  Paris  1889. 

John  Williams:  Ueber  den  Krebs  der  Gebärmutter  (deutsch  von  Abel  und 
Th.  Landau),  Berlin  1890. 

E.  G.  Patrix:  Traite  sur  le  cancer  de  la  matrice.  Paris  1890. 

Ernst  Mommsen:  Zur  Symptomatologie,  Diagnose  und  Therapie  des  Portio- 
und  Cervixcarcinoms.  I.-D.  Berlin  1890. 

A.  P.  Bisch:  Du  cancer  primitif  du  corps  de  l’uterus.  1891. 

0.  Müller:  Zur  Lehre  vom  Carcinoma  uteri  (Charite- Annalen,  Bd.  18,  S.  527). 

J.  Wolter:  Uteruskrebs.  I.-D.  Tübingen  1897. 

Fromm el:  Aetiologie  usw.  der  Uteruscarcinome  (Handbuch  der  Gynäkologie, 
herausgegeben  von  J.  Veit,  Bd.  III,  Teil  II). 

Zuraist:  Uteruskrebs.  I.-D.  Kiel  1898. 

A.  H.  N.  Lewers:  Cancer  of  uterus,  a clinical  Monograph,  etc.  London  1902. 

B.  de  Seigneux:  Le  livre  de  la  sage  feinme  et  de  la  garde  suivi  de  quelques 
mots  sur  le  traitement  du  cancer  de  l’uterus.  1905. 

*)  Hegar’s  Beiträge  zur  Geb.  u.  Gyn.  1902,  Bd.  VI,  S.  212. 

2)  Münch,  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  31. 

3)  Ueber  die  Komplikation  von  Uteruscarcinom  und  Geburt.  I.-D.  Gießen  1904. 
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fand  v.  Win  ekel1)  unter  20  000  Geburten  nur  10 mal  diese  Kom- 
plikation, Sarwey2)  unter  51  823  Geburten  nur  26 mal.  Im  ganzen 
konnte  A.  Theilhaber3)  aus  der  Literatur  während  der  Zeit  von 
1873 — 1893  165  derartige  Fälle  zusammenstellen.*) 

Eine  Komplikation  mit  Schwangerschaft  findet  in  der  Regel,  nach 
Bernius,4)  nur  dann  statt,  wenn  der  Sitz  des  Krebses  an  der 
Cervix  Uteri  sich  befindet,**)  weit  seltener  tritt  eine  Konzeption  bei 
Carcinom  des  Corpus  uteri  ein. 

Der  Einfluß  desCarcinoms  auf  denVerlaufderGravi- 
dität***)  hängt  nun  vom  Sitz  und  von  der  Ausdehnung  der 
Neubildung  ab. 

Am  seltensten  tritt  der  Abort  ein,  nach  Bernius,  wenn  der  Krebs 
auf  den  Muttermund  beschränkt  bleibt,  am  häufigsten  aber  bei  aus- 
gedehnten Ulcerationen  der  Cervix  und  bei  Fortpflanzung  der  krebsigen 
Erkrankung  auf  den  Uteruskörper. 

Daß  trotz  des  Abortes  Frauen  mit  Uteruskrebs  am  Leben  bleiben 
können,  hat  Oscar  Olbrich5)  in  einem  Falle  beobachtet. 

Weit  verhängnisvoller  ist  aber  die  Geburt  eines  aus  ge- 
tragenen Kindes  für  die  mit  Uteruskrebs  behafteten  Frauen. 

Auf  die  Uterusruptur  und  „Missed  labour“  bei  Uteruscarcinom 
haben  wir  schon  hingewiesen  (cfr.  S.  276). 

Nur  sehr  selten  gelingt  die  spontane  Geburt  ohne  Gefähr- 
dung des  mütterlichen  Lebens,  wie  es  bei  einer  Beobachtung  von 
Bernius  der  Fall  war. 

Auch  v.  S i e b o 1 d 6)  beobachtete  schon  die  Geburt  eines  lebenden 
Kindes  bei  einer  Frau  mit  Uteruskrebs,  ohne  daß  die  Mutter  an  der 
Geburt  zugrunde  ging. 

Sieb  old  erweiterte  in  diesem  Falle,  da  der  Geburtsakt  nur  sehr 
langsam  vor  sich  ging,  das  Orificium  mittels  Schwämme,  nahm  eine 
Wendung  des  Kindes  vor  und  löste  manuell  die  Placenta,  wobei  eine 
starke  Hämorrhagie  auftrat. 

Die  Patientin  starb  erst  einige  Zeit  später  an  ihrem  Grundleiden. 

Die  Gefahren  des  Geburtsaktes  und  des  operativen  Eingriffes 
während  der  Geburt  beruhen  für  die  Mutter  hauptsächlich  in  der 
septischen  Infektion  durch  das  zerfallene  Carcinom. 

Derartige  Beobachtungen  teilte  z.  B.  Eppinger7)  (2  Fälle)  mit 
und  in  neuerer  Zeit  Simon  Bamberger,8)  dem  es  zwar  gelang 
durch  operative  Eingriffe  ein  lebendes  Kind  zu  extrahieren,  wobei 
aber  die  Mutter  an  Peritonitis  zugrunde  ging. 


b Lehrbuch  der  Geburtsh.  1893,  2.  Aufl.,  S.  499. 

2)  Hegar’s  Beiträge  zur  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  II,  1899,  S.  178. 

3)  Arcb.  f.  Gynäkol.,  Bd.  47,  1894,  S.  56. 

*)  Cfr.  auch  noch  über  die  Möglichkeit  der  Konzeption  bei  Uteruskrebs: 
Chantreuil:  Du  cancer  de  l’uterus  chez  les  femmes  enceintes  (Gaz.  des  Höp. 
1873  Nr.  37  und  45). 

Leiuzinger:  Ein  Fall  von  Konzeption  nach  kurettiertem  Cervixcarcinom 
(Centralbl.  f.  Gynäkol.,  Bd.  21,  S.  502). 

4)  1.  c.  S.  965. 

**)  Cfr.  auch:  B e ck m an n : Komplikation  der  Gravidität  und  Geburt  mit  Collnm- 
krebs  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  34,  H.  I). 

***)  Ueber  den  Einfluß  der  Gravidität  auf  das  Carcinom  cfr.  S.  277  ff. 

5)  1.  c.  S.  276 

6)  1.  c.  S.  918  (Anhang). 

7)  Prager  med.  Wochenschr.  1876. 

8)  Münch,  med.  Wochenschr.  1902  Nr.  31. 
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Zur  Verhütung  einer  derartigen  Infektion  hat  in  neuerer  Zeit 
0.  v.  Franque1)  bei  Kreißenden  mit  Uteruskrebs  den  Kaiser- 
schnitt empfohlen  und,  wo  ein  solcher  nicht  ausgeführt  werden  kann, 
die  Beschränkung  auf  die  einfachsten,  operativen  Eingriffe  mittels  der 
Schere. 

Die  Operationsstatistik  des  mit  Schwangerschaft  komplizierten 
Uteruskrebses  haben  wir  bereits  besprochen  (cfr.  S.  278).* *) 


Primärkrebs  der  Uterusadnexe. 

Primärkrebs  der  Eierstöcke. 

Geschichte  des  Eierstockkrebses. 

Erste  Beschreibung  als  Hydrops  ovariiam  Ende  des  17.  Jahrhunderts. 
Trennung  des  Hydrops  ovarii  vom  allgemeinen  Hydrops.  Differenzierung 
mehrerer  Ovarialgeschwülste  durch  Lieutaud. 

Erste  Schilderung  eines  Ovarialkrebses  durch  französische 
Forscher  (Le  Dran,  Marret).  Klinische  Beschreibung  von  Bayle. 
Unterscheidung  von  Fibromen,  Cysten  (Dermoidcysten)  am  övarium  durch 
Bayle. 

Einteilung  der  Ovarialgeschwülste  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  in 
solide  und  cystisclie.  Rokitansky’s  Einteilung  der  Ovarialcysten. 
Alveolärer  Hydrops  und  Ovarialkrebs.  Geringe  Malignität  des  Eierstock- 
krebses. 

Die  neueren  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  über 
die  Art  und  Abstammung  der  bösartigen  Eier stock ge- 
schwülste. 

Das  Ovarium  als  typischer  Sitz  der  Mischgeschwülste.  Ent- 
wicklungsgeschichte des  Ovariums.  Embryonale  Vermischung  von 
Epithel-  und  Bindegewebe.  Einteilung  der  Ovarialgeschwülste  nach  ihrer 
Histogenese.  Krebsentwicklung  aus  dem  Epithel  und  krebsige 
Entartung  von  Ovarialcysten.  Häufigkeit  des  letzteren  Vorgangs. 

Die  Wichtigkeit  der  Ovarial  cysto  me  für  die  Entstehung  der 
Ovarialkrebse  vom  Standpunkte  der  Epithelialtheorie: 

Glanduläre  und  papilläre  Cystome.  Entstehung  der  Ovarialcysten. 
Bösartigkeit  der  papillären  Form.  Papillargeschwülste  des 
Ovariums. 

Maligne,  epitheliale  Neubildungen: 

Die  cystischen  Carciuome  als  Typus  der  Ovarialkrebse.  Uebergang 
papillärer  Cystome  in  Carcinome. 

Dermoid cysten  des  Ovariums.  Entwicklung  von  Carcinom  auf 
operierten  Cystenstielen. 

Solide,  maligne  Epithelialneubild nngen  des  Ovariums  Ausgang  vom 
Oberflächenepithel.  Uebergang  von  Adenomen  in  Adenocarcinome. 

Ausgang  vom  Epithel  der  Follikel.  Folliculoma  malignum 
ovarii.  Histologische  Untersuchung  desselben.  Identifizierung  mit  den 


J)  Prager  med.  Wochenschr.  1905  Nr.  1. 

*)  Cfr.  über  die  Komplikation  von  Uteruskrebs  mit  Schwanger- 
schaft außer  den  S.  275 ff.  genannten  Arbeiten  noch  die  neueren  Mitteilungen  von: 
W.  L.  Goebel:  Schwangerschaft  kompliziert  mit  Portiocarcinom  (Münch,  med. 
Wochenschr.  1902  Nr.  48). 

Josef  Steidle:  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  kompliziert  durch 
Uteruscarcinom.  I.-D.  Würzburg  1902. 

Georg  Heid:  Gebärmutterkrebs  und  Schwangerschaft.  I.-D.  Straßburg  1907. 
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eckten  Follikeln  des  Ovariums.  Nackweis  der  Entstekung  dieser  Gebilde 
durch  regressive  Metamorphose. 

Die  Endotheliome  des  Eierstockes.  Geschickte  der  Endotheliome  des 
Ovariums.  Einteilung  in  intra  vaskuläre  und  ly  mphatische  Endo- 
tkeliome.  Kasuistik.  Ausgang  der  Endotheliome  von  den  perivaskulären 
Lympkscheiden  (Hämangiosarkom).  Peritheliome  des  Ovariums.  Endo- 
theliome von  gemischter  Struktur.  Pseudoendotheliome. 

Maligne  Neubildungen  des  Ovariums  mit  Bindegewebstypus: 

Sarkome  des  Ovariums.  Spindel-  und  Rundzellensarkome.  Melano- 
sarkome.  Mischformen.  Fibrosarkome.  Krukenberg’sche  Ges  hwülste. 
Histologischer  Bau  dieser  Geschwülste.  ( 

Verhältnis  der  Sarkome  zu  den  Carcinomen  des  Ovariums.  Statistik. 
Rundzellensarkome  als  typische,  juvenile  Eierstocksgeschwülste. 

Aetiologie  der  Eierstocksgeschwülste: 

Embryonale  Entstehung.  Verlagerung  embryonaler  Organe.  Entwicklung 
maligner  Tumoren  aus  Blasenmolen.  ühoriouepitheliome  des 
Ovariums.  Embryome  und  Teratome.  Teratome  von  Struma-  und 
Gliasubstanz.  Art  der  Entstehung  dieser  Geschwülste. 

Metastasen  der  malignen  Ovarialgeschwülste: 

Primär-  oder  Sekundärerkrankung?  Die  doppelseitige  Er- 
krankung verdächtig  auf  Sekundärerkrankung.  Latent  verlaufende 
Primärerkrankung  anderer  Bauchorgane.  Verbreitungswege  der  Metastasen. 
Prognostische  Bedeutung  der  Sekundärerkrankung.  Symmetrische 
Endotheliome  und  Krukenberg’sche  Geschwülste  alsMetastasen- 
b i 1 d u n g. 

Klinische  Symptome:  Der  Ascites  als  Früh  Symptom.  Vereiterung  und  Per- 
foration maligner  Ovarialgeschwülste.  Einfluß  der  Schwangerschaft 
auf  die  Eierstocksgeschwülste. 

Statistische  Untersuchungen:  Häufigkeit  der  malignen  Ovarialge- 
schwülste. Sarkome  und  Carcinome  im  jugendlichen  Alter. 


Primärkrebs  der  Eierstöcke. 

Geschichte  des  Eier stockkrebses. 

Den  Aerzten  des  Altertums  waren  Geschwülste  der  Ovarien 
überhaupt  nicht  bekannt. 

Erst  am  Ende  des  17.  Jahrhunderts  finden  wir  Berichte  über 
„Hydrops  ovarii“,  den  man  bisher  allgemein  als  „Hydrops“  bezeichnet 
hatte. 

Der  erste  Forscher,  der  von  der  „Allgemeinen  Wassersucht“ 
einen  „Hydrops  ovarii“  unterschied,  war  Schorkopff.1) 

Einzelne  derartige  Fälle  wurden  dann  noch  von  A.  Brendel,2) 
Im  ho  ff,3)  Will4)  u.  a.  beschrieben. 

Auch  Morgagni5)  erwähnt  derartige  „Tumores  praesertim 
hydropici“  des  Eierstockes,  die  oft  eine  kolossale  Ausdehnung  haben 
(in  dem  einen  Fall  von  Morgagni  hatte  der  Tumor  ein  Gewicht 
von  24  Pfund!)  und  einen  allgemeinen  Ascites  Vortäuschen  können. 

ErstLieutaud6)  beschrieb  noch  andere  Geschwulsterkrankungen 


*)  Dissert.  de  hydrope  ovarii  muliebris.  Basileae  1685. 

2j  Diss.  de  hydrope  ovarior.  muliebris.  Witenb.  1701. 

3)  Ovarium  hydropicum  in  virgine  repertum.  Diss.  Basil.  1718. 

4)  Stupendus  abdominis  tumor.  Diss.  Basil.  1731  (sämtlich  in  Hall  er ’s: 
Collect,  disp.  pract.  Vol.  IV  enthalten:  daselbst  noch  einige  andere  Dissertationen 
über  „Hydrops  ovarii“). 

5)  1.  c.  S.  114  (Lib.  III,  Ep.  39,  art.  37). 

6)  1.  c.  S.  132. 
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des  Ovariums,  nämlich  „Ovaria  scirrliosa“  ,*)  die  unter  dem  Bilde  der 
Phthise  und  mit  Oedemen  verlaufen,  wobei  die  „Ovaria  mole  majora 
occurrebant  scirrhosa  et  tuberculosa“. 

An  der  Tuba  Fallopiae  befand  sich  in  dem  einen  Falle  ein 
Tumor  osseus. 

Lieutaud  fand  bei  seinen  Sektionen  noch  andere  Ovarialtumoren, 
nämlich  eine  10  Pfund  schwere  Geschwulst  ohne  nähere  Angabe 
(Obs.  1496),  eine  Cystengeschwulst  (Obs.  1498)  und  eine  Geschwulst, 
die  er  ebenfalls  als  „Hydrops  ovariorum“  bezeichnete  (Obs.  1505). 

Diese  letzte  Geschwulstform  wurde  in  der  Folgezeit  am  meisten 
beschrieben,**)  vielfach  wurde  auch  ein  Scirrhus  der  Ovarien  er- 
wähnt;***) doch  hielt  man  diese  Erkrankung  für  keinen  Krebs, 
sondern  für  eine  Degeneration  der  Ovarien.f) 

Zum  ersten  Male  wird  eine  Geschwulst  der  Ovarien  als  „Krebs“ 
von  den  französischen  Forschern,  Le  Dran,1)  Mouton2)  und 
besonders  eingehend  von  Marret3)  beschrieben;  aber  G.  L.  Bayle4) 
wies  zuerst  nach,  daß  alle  diese  Forscher  vielfach  auch  andere  Ge- 
schwülste als  Krebs  der  Ovarien  bezeichnet  hätten. 

Nach  Bayle  ist  der  echte  Eierstockkrebs  ein  sehr  seltenes  Vor- 
kommnis. Klinisch  macht  dieser  Krebs,  solange  er  klein  und 
indolent  ist,  keine  Erscheinungen,  ist  also  intra  vitam  nicht  zu 
diagnostizieren,  sondern  nur  bei  der  Sektion. 

Der  Krebs  des  Ovariums  kann,  nach  Bayle,  nur  vermutet  werden 
aus  den  Schmerzen,  Kompressionserscheinungen  und  aus  der  Kachexie. 

Intra  vitam  kann,  nach  Bayle,  nur  die  „Hydropsie  enkystee“ 
diagnostiziert  werden,  und  zwar  aus  der  Fluktuation  der  Geschwulst. 

Bei  der  Sektion  aber  beobachtet  man  noch  andere  Geschwulst- 
erkrankungen des  Ovariums,  nämlich  eine  fibröse  Verhärtung  und 
cystische  Erweiterungen. 

In  einem  Falle  fand  Bayle  auch  Cysten  mit  Zähnen  und 
Knochen,  kurz  mit  „Debris  de  foetus“ ff)  (Dermoidcysten  der 
neueren  Zeit). 

Auch  Bayle  hat  also  unsere  Kenntnisse  vom  Krebs  der  Ovarien 
nicht  gefördert,  wenn  man  auch  sein  Verdienst,  einige  gutartige 
Geschwülste  von  den  krebsigen  getrennt  zu  haben,  anerkennen  muß. 

Zur  Zeit  der  Blastemtheorie  war  man  in  bezug  auf  die  Kenntnis 
des  Ovarialkrebses  und  seiner  Abgrenzung  von  anderen  Geschwülsten 
auch  nicht  viel  weiter  gekommen. 


*)  Obs.  1496-1499. 

**)  Cfr.  z.  B.  F e h r : Diss.  sistens  virginem  hydrope  ovarii  utriusque  cum  ascite 
conjuncto  laborantem.  Argent.  1762. 

J.  G.  Roederer:  Progr.  de  bydrope  ovarii.  Gotting.  1762. 

F.  W.  Huth:  Diss.  sistens  casum  virginis  hydrop.  ovar.  extinctae.  Argent.  1768. 
Murray:  Progr.  de  hydrope  ovarii.  Upsal.  1780. 

Berends:  Diss.  de  hydrope  ovarior.  et  tub.  Fallop.  Francof.  ad  Viadr.  1805. 
***)  Cfr.  z.  B.  L.  Krüger:  Diss.  sistens  patbologiam  ovarior.  mulierum.  Göt- 
tingen 1782. 

G.  D.  Motz:  Diss.  de  structura.  usu  et  morbis  ovariorum.  Jenae  1789. 
f)  Cfr.  auch:  Beck:  Diss.  de  ovariorum  degeneratione.  Berol.  1830. 

r)  Mem.  de  l’Acad.  de  Chir.  T.  II,  p.  431. 

2)  Ibidem. 

3)  Sur  le  cancer  de  l’ovaire.  These  de  Paris  1808. 

4)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  311). 
ff)  I.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  316). 
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Allgemein  unterschied  man  zu  dieser  Zeit  solide  (Scirrhus)  und 
hydropische  Geschwülste  des  Eierstockes*) 

Als  solide  Eierstocksgeschwülste  kannte  man  zu  dieser  Zeit 
außer  dem  Scirrhus  wohl  auch  noch  andere  Tumoren. 

Nach  Can statt1)  z.  B.  sind  die  Eierstöcke  der  Sitz  mannig- 
facher homöo-  und  heteroplastischer  Entartung,  wie  z.  B.  fibröser  Ge- 
schwülste, die  sowohl  an  der  Außenfläche  als  im  Inneren  des  Ovariums 
sich  entwickeln  können,  steatomatöser,  knorpliger,  knochiger  Bildungen, 
ferner  von  sogenannten  Fett-.  Haar-  und  Zahnbälgen,  Scirrhus,  Mark-, 
Blutschwamm  und  Melanose. 

Da  aber,  nach  Ansicht  der  damaligen  Kliniker,  alle  diese  Ge- 
schwülste intra  vitam  wesentlich  erkennbare  Verschiedenheiten  in 
den  krankhaften  Erscheinungen  nicht  auf  wiesen,  so  hatte  man  weiter 
kein  Interesse  die  klinische  Pathologie  dieser  Eierstocksgeschwülste 
zu  erforschen,  und  man  überließ  die  Untersuchung  dieser  Geschwulst- 
formen den  pathologischen  Anatomen. 

Aber  auch  für  diese  hatten  nur  die  Cysten  formen  der  Ovarial- 
geschwiilste  einiges  Interesse. 

Rokitansky2)  unterschied  drei  Arten  von  Cystenformation 
mit  flüssigem  Inhalt  im  Eierstocke:  1.  einfache  Cysten,  2.  zusammen- 
gesetzte Cysten  und  3.  den  alveolaren  Hydrops,  der  schon  ein 
echter  Krebs,  und  zwar  ein  Alveolar  krebs  ist,  dessen  peripherische 
Follikel  sich  zu  großen  Säcken  entwickeln,  und  der  eine  erstaunliche 
Größe  erlangen  kann. 

Auch  Cr  u veil  hier 3)  hielt  diesen  „alveolaren  Hydrops“  für 
einen  Alveolarkrebs. 

Anderer  Ansicht  war  jedoch  Wals  he,4)  der  auch  den  alveolaren 
Hydrops  als  eine  gutartige  Cyste  bezeichnete.**) 

Lebert5)  bestritt  ebenfalls  die  krebsige  Natur  dieser  Cysten- 
form. Nach  seiner  Ansicht  kommt  der  Primärkrebs  des  Ovariums 
überhaupt  nur  sehr  selten  vor  und  ist  klinisch  nur  aus  den 
Schmerzen  und  aus  der  Kachexie  zu  vermuten.  Häufiger  dagegen  ist  die 
sekundäre  Erkrankung  des  Eierstockes,  die  in  der  Regel  doppel- 
seitig auftritt,  eine  Erscheinung,  die  wir  schon  besprochen  haben 
(cfr.  S.  381,  409,  863),  und  auf  die  wir  noch  späterhin  zurückkommen 
werden. 

Allgemein  hielt  man,  wie  Can  statt6)  hervorhebt,  zu  dieser  Zeit 
den  Ovarialkrebs  für  nicht  so  gefährlich,  als  die  Krebserkrankung 
anderer  Organe;  aber  den  Ascites  sah  man  auch  schon  zu  dieser 
Zeit  für  ein  Frühsymptom  des  Eierstockkrebses  an. 


*)  Cfr.  z.  B.  J.  C.  G.  Jörg:  Aphorismen  über  die  Krankheiten  des  Uterus  und 
der  Ovarien.  Leipzig  1819. 

C.  A.  Spitta:  Diss.  quaedam  de  ovariorum  morbis.  Berol.  1829. 

J.  Seymour:  Illustr.  of  some  of  the  principal  diseases  of  the  ovaria  etc. 
London  1830. 

Warren:  1.  c.  S.  93  (p.  348). 

H.  Dugart:  De  l’exploration  des  ovaires.  Paris  1839. 

L.  Hirtz:  Des  maladies  des  ovaires.  These.  Strassbourg  1841. 

Handbuch  der  med.  Klinik.  Erlangen  1845,  Bd.  IV,  S.  978. 

2)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,  Bd.  III. 

3)  Anat.  pathol.  Livr.  XXV,  PI.  I. 

4)  Nature  and  treatment  of  cancer.  London  1846. 

**)  Cfr.  auch  Cazeaux:  Des  kystes  de  l’ovaire.  These.  Paris  1844. 

5 1.  c.  S.  108  (p.  317—324). 

6)  Cfr.  Nr.  1. 
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Die  neueren  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen 
über  die  Art  und  Abstammung  der  bösartigen  Eier stocks- 

geschwülste. 

Kein  Organ  des  menschlichen  Körpers  bietet  in  bezug  auf  die 
Histogenese  der  malignen  Geschwülste  so  viele  Schwierigkeiten  wie 
das  Ovarium. 

Infolge  seines  komplizierten  Baues  und  seiner  embryonalen  Entwick- 
lung ist  der  Eierstock  der  typische  Sitz  der  M i s c h g e s c h w ü 1 s t e. 

Es  ist  deshalb  nicht  wunderbar,  daß  die  Forscher  aus  der  Zeit 
der  Blastemtheorie  in  bezug  auf  die  Art  und  Abstammung  der  Eier- 
stocksgeschwülste nicht  weiter  kamen,  als  die  Forscher  aus  der  Zeit 
der  Lymphtheorie,  da  man  über  die  Entwicklung  und  den  Bau 
des  Ovariums  noch  vollständig  im  unklaren  war. 

Erst  die  grundlegenden  Untersuchungen  Waldeyer’s1)  brachten 
eine  Klärung  dieser  äußerst  komplizierten  Verhältnisse. 

Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  ausführlicher  auf  die  Ergebnisse 
dieser  hervorragenden  Forschungen  einzugehen,  für  uns  kommen  haupt- 
sächlich diejenigen  Elemente  des  Ovariums  in  Betracht,  aus 
denen  sich  Geschwülste  entwickeln  können.* *) 

Nach  Waldeyer  entstehen  die  Eierstöcke  aus  dem  als 
Keimepithel  bezeichneten  Streifen  des  Epithels  der  Bauchhöhle 
an  der  vorderen  Seite  der  Urniere.  In  ihnen  treten  die  protoplasma- 
reichen „Ureizellen“  auf.  Embryonales  Bindegewebe  vom 
Wolff’ sehen  Körper  durchwächst  das  Keimepithel  und  längliche, 
solide  Zellstränge  an  diesem  umschließen  die  Ureizellen  — die  Pf'lüger- 
schen  Schläuche  - — , welche  W.  Nagel 2)  als  „Eiballen“  be- 
zeichnet hat. 

Dadurch,  daß  das  Bindegewebe  der  Eiballenhülle  in  die  Epithel- 
zellenhaufen hineinwächst,  umschließt  es  das  Ei  mitsamt  den  an- 
grenzenden Epithelien  zu  einem  Graaf’ sehen  Follikel,  dessen  Innen- 
fläche die  das  Ei  umschließenden  Keimepithelzellen  als  Follikel- 
epithel trägt.**) 

Man  ersieht  schon  aus  dieser  embryonalen  Entwicklung  des 
Eierstockes,  wie  sehr  Epithel  und  Bindegewebe  miteinander 
vermischt  sind. 

Makroskopisch  hat  man  die  „Zona  parenchymatosa“  und  die 
„Zona  vasculosa“  unterschieden,  und  bei  der  ersteren  eine  follikel- 
lose, bindegewebige  Zone  (Albuginea)  von  einer  epith eihaltigen 
Follikelzone  getrennt. ***) 


J)  Eierstock  und  Ei.  Leipzig  1870. 

*)  Aus  den  S.  910  angegebenen  Gründen  können  wir  an  dieser  Stelle  auch  nur 
die  Haupt mo mente  des  Entwicklungsganges  unserer  Kenntnisse  von  den  malignen 
Ovarialgeschwülsten  erörtern,  wir  müssen  auch  auf  die  Schilderung  der  Diagnose, 
Differentialdiagnose  und  der  klinischen  Erscheinungen,  von  denen  die  neueren  Hand- 
bücher ausführliche  Schilderungen  geben,  verzichten. 

2)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  31,  1887,  S.  327. 

**)  Cfr.  auch:  Artikel  „Eierstock“  in  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Aufl., 
Bd.  VI,  S.  246. 

***)  Cfr.  auch  His:  Beobachtungen  über  den  Bau  des  Säugethiereierstockes  (Arch. 
f.  mikroskop.  Anat.  1865,  S.  151). 

Grobe:  Ueber  den  Bau  und  das  Wachstum  des  menschlichen  Eierstockes 
(Virch.  Arch.,  Bd.  26,  1863,  S.  271). 
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Aus  allen  diesen  Elementar  teilen  des  Ovariums  können 
sich  nun  Geschwülste  entwickeln,  die  in  bezug  auf  ihre  Art  mannig- 
fachster Natur  sein  können.  Wohl  bei  keinem  Organ  finden 
sich  derartig  zahlreiche,  polymorphe  Geschwulstarten 
wie  am  Ovarium. 

Um  nun  einigermaßen  Ordnung  in  dieses  Chaos  von  Geschwülsten 
zu  bringen,  hat  man  in  neuerer  Zeit*)  die  Ovarialgesch Wülste  nach 
ihrem  histogene  tisch  eil  Ursprung  in  drei  Gruppen  ein- 
geteilt: 

1.  Geschwülste,  welche  ihren  Ausgang  von  den  Follikeln  oder 
von  den  drüsigen  Elementen  nehmen, 

2.  Geschwülste,  welche  aus  Eesten  von  fötalen  Anlagen  ent- 
stehen (Dermoidcysten)  und 

3.  Solide  Tumoren  (Fibrome,  Sarkome  und  Carcinome),  welche 
speziell  aus  den  bindegewebigen  resp.  epithelhaltigen  Elementen  des 
Ovariums  hervorgehen. 

Bei  den  Carcinomen  unterschied  man  nun  solche,  welche  direkt 
aus  dem  Epithel  des  Eierstockes  (Keimepithel)  sich  entwickeln,  von 
denen,  die  durch  krebsige  Entartung  von  Ovarialcysten 
entstehen. 

Nach  der  Ansicht  der  meisten  Forscher**)  ist  die  letztere  Art 
die  häufiger  vorkommende.  Unter  der  gewöhnlichen  Form  eines 
Ovarialkrebses  verstand  man  in  der  Regel  ein  krebsig  entartetes, 
papilläres  Adenocystom. 

Demgemäß  teilten  auch  die  neueren  Forscher,  wie  z.  B.  A.  Glöck- 
ner1) u.  a.,  die  Carcinome  des  Eierstockes  in  solide  und  cystische 
Formen  ein. 

Die  cystische n Geschwülste  des  Eierstockes  haben  von  jeher 
das  lebhafteste  Interesse  bei  den  pathologischen  Anatomen  erregt, 
und,  wie  wir  gesehen  haben,  spielten  diese  Geschwülste  auch  zur 
Zeit  der  Lymph-  und  Blastemtheorie  eine  große  Rolle,  aber  über  ihre 
Natur  war  man  vollständig  im  unklaren. 

Auch  im  Beginn  der  Epithelialtheorie  hielt  man  die 
Ovarialcystome  für  die  wichtigste  Geschwulstform  des  Eierstockes. 

Aber  erst  durch  die  Untersuchungen  von  Virchow,2)  Fox3) 
und  besonders  von  Waldeyer4)  lernte  man  die  Natur  dieser  Ge- 
schwülste genauer  kennen. 

Waldeyer  trennte  von  dem  bisher  als  einzigen  Typus  be- 
kannten „Hydrops  follicularis“  die  proliferierenden  Cystome, 
die  er  wieder  in  glanduläre  und  papilläre  Formen  einteilte. 

Die  papillären  Formen  waren  schon  von  Hodgkin,5)  Jo- 
hannes Müller,6)  Klob,7)  Brodowski8)  u.  a.  beschrieben 


*)  Cfr.  z.  B.  Fehling:  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten  1893. 

**)  Cfr.  z B.  A.  Martin:  Artikel  „Eierstock“  in  Eulenburg's  Bealenzyklopädie, 
3.  Anfl.,  Bd.  VI,  S.  294. 

>)  Arch.  f.  Gynäkoh,  Bd.  75,  1905,  S.  49. 

2)  Geschwülste,  Bd.  III,  1.  Hälfte,  S.  225. 

3)  Med.  chir.  Transact  , Vol.  47,  1864. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  I,  1870,  S.  252. 

5)  Med.  chir.  Transact.,  Vol.  15,  1829,  PI.  4 und  5. 

6)  Ueber  den  feineren  Bau  der  Geschwülste.  Berlin  1838. 

7)  Pathol.  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane  1864,  S.  342  usw. 

8)  Virch.  Arch.,  Bd.  67,  S.  231. 
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worden,  ihre  liistogenetische  Abstammung  ist  aber  erst  von 
Waldeyer1)  richtig  erkannt  worden. 

Fox,2)  der  papilläre,  zottige  und  drüsige  Cystome  unterschied, 
führte  die  Entstehung  derselben  auf  embryonale  Anlagen  zurück. 
May  weg3)  hielt  die  Cystome  für  Produkte  gewucherter,  kolloid 
entarteter  Follikel. 

Nach  March  and4)  nehmen  die  Cystome  ihren  Ausgang  von  den 
Graaf’ sehen  Follikeln,  und  Noeggeratli5)  war  der  Ansicht, 
daß  die  Cystome  aus  Elementen  des  intermediären  Blut-  und 
Bindegewebsapparates  sich  entwickeln. 

Als  Anhänger  Waldeyer ’s  erwies  sich  Olshausen,6)  der 
sich  sehr  eingehend  mit  der  Histogenese  der  Cystome  beschäftigte. 

Die  Waldeyer’  sehe  Lehre  von  dem  epithelialen  Ursprung 
der  Cystome  hatte  allgemeine  Anerkennung  gefunden  (cfr.  auch  S.  225). 

Von  den  beiden  Arten  der  proliferierenden  Cystome  hatte 
man  in  der  neueren  Zeit  die  glandulären  Formen  für  gutartig 
gehalten,  während  die  papillären  Formen  von  Pfannenstiel7) 
(cfr.  auch  S.  226),  Emil  Müller,8)  A.  Glöckner9)  u.  a.  direkt  als 
Vorstufe  der  Carcinome  angesehen  werden,  obwohl  sie  im  Be- 
ginn histologisch  noch  die  Struktur  einer  gutartigen,  papillomatösen 
Neubildung  zeigen;  denn  schon  frühzeitig  führen,  nach  Pfannen  - 
stiel,  die  papillären  Formen  zur  Absonderung  reichlicher,  as- 
citischer  Flüssigkeit  und  zur  Infektion  des  Peritoneums  mit  kleinen, 
papillären  Wucherungen,  die  bald  carcinomatös  werden,  obwohl  auch 
hierbei  Ausnahmen  Vorkommen,  wie  die  Beobachtung  von  Theodor 
Kostelezky10)  gezeigt  hat,  wo  ein  papillenloses,  pse u do- 
rn u ein ös es  Cystadenom *)  einen  maligneren  Verlauf  nahm,  als  ein 
papilläres. 

Die  Stellung  der  Papillargeschwülste  in  der  Onkologie  war  lange 
Zeit  eine  schwankende.  Wie  wir  bereits  ausführlich  erörtert  haben 
(cfr.  S.  223  ff.),  hatte  man  den  Papillomen  eine  Mittelstellung  zwischen 
Sarkom  und  Carcinom  gegeben  (cfr.  auch  die  Geschichte  des  Zotten- 
krebses S.  223  ff.). 

!)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  238. 

2)  1.  c.  S.  972. 

3)  Entwicklungsgeschichte  der  Cystengeschwülste  des  Eierstockes.  Bonn  1868. 

4)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Ovarialtumoren  (Abhandl.  der  naturforsch.  Gesell- 
schaft zu  Halle,  Bd.  XIV,  H.  III.  Habilitationsschrift  1879). 

5)  Americ.  Journ.  of  Obst.  Vol.  13  Nr.  1 (1.  Januar  1880). 

6)  Krankheiten  der  Ovarien  (Pitha-Bülroth’s  Handbuch  der  allg.  und  spez.  Chi- 
rurgie 1879,  Bd.  IV,  Abt.  I). 

Cfr.  auch  die  ausführliche  Abhandlung  von: 

Malassez  und  de  Sinety:  Sur  la  structure,  l’origine  et  le  developpement 
des  kystes  de  l’ovaire  (Arch.  de  Physiol.  norm,  et  pathol.  1878,  T.  50  und  1879, 
T.  51)  und:  Grouzdew:  Beitrag  zur  Frage  der  proliferierenden  aus  Luteinzellen 
bestehenden  Ovarialgeschwülste  (Arch.  f.  Gynäkol.  1903,  Bd.  70,  H.  III). 

7)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  48,  S.  507. 

8)  Hospitalstidende  1904  Nr.  9. 

9)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  75,  S.  49. 

10)  Ueber  die  Malignität  der  Ovarialcystome  (Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der 
pathol.  Anatomie  und  Bakteriol.  1903,  Bd.  IV,  H.  II). 

*)  Zwischen  den  Pseudomucincy stomen  und  den  pseudopapillären 
Tumoren  des  Eierstockes  besteht,  nach  A.  Glöckner  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  75,  S.  49), 
kein  essentieller  Unterschied.  Das  Charakteristische  der  „pseudopapillären  Tumoren“ 
liegt,  nach  Glöckner,  in  dem  verschieden  reichlichen  Auftreten  fester  Partien 
zwischen  Cysten.  Durch  diese  eingelagerten,  festen  Anteile  und  bei  dem  stets  vor- 
handenen Ascites  entsteht  leicht  der  klinische  Eindruck  der  Malignität. 
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Speziell  beim  Eierstock  hatte  Hugo  Coblenz1)  3 Typen  von 
Papillomen  unterschieden,  nämlich  gutartige  Papillome  auf  nor- 
maler Basis,  papilläre  Geschwülste  auf  carcinomatösem  Boden  und 
papilläre  Adenome,  die  in  bezug  auf  ihre  Malignität  eine  Mittel- 
stellung einnehmen. 

Mannigfachster  Art  können  nun  auch,  nach  Pfannenstiel,2) 
die  Papillar gesch wülste  des  Ovariums  sein.  Aus  den  präfor- 
mierten  Hohlräumen  resp.  aus  dem  Parovarium *)  können  „Reten- 
tionscysten“ und  das  „Cystoma  parovariale  papillare“  ent- 
stehen. 

Ferner  findet  man  am  Ovarium  papilläre,  epitheliale  Neu- 
bildungen in  Gestalt  des  Adenoma  papillare,  Adenocarcinoma  papillare 
und  papilläre  Mischgeschwülste,  zu  denen  Pfannenstiel  das 
Adenosarcoma  papillare  und  Carcinosarcoma  papillare  zählt. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnten,  hielt  man  die  cystischen 
Carcinome,  d.  h.  die  aus  Cystomen  sich  entwickelnden  Carcinome, 
für  die  typischen  Carcinome  des  Eierstockes. 

Man  war  nur  darüber  im  Zweifel,  ob  diese  Carcinome  sich  aus 
zuerst  gutartigen  Geschwülsten  entwickeln,  oder  ob 
die  Cystome  von  vornherein  maligner  Natur  sind. 

Die  älteren  Forscher  waren,  im  Gegensatz  zu  den  Behauptungen 
der  neueren  Forscher,  wie  z.  B.  von  Pfannenstiel  u.  a.  (cfr.  S.  973), 
der  Ansicht,  daß  die  Ovarialcarcinome  sich  hauptsächlich  aus  den 
zuerst  gutartigen,  papillären  Cystomen  entwickeln. 

Derartige  Beobachtungen  teilte  schon  Spiegelberg3)  und 
späterhin  Waldeyer4)  mit,  der,  im  Gegensatz  zu  Virchow,  den 
Nachweis  erbrachte,  daß  auch  Papillome  direkt  in  Carcinome  über- 
gehen können  (cfr.  auch  unsere  Ausführungen  über  die  Papillome 
S.  224  ff.). 

Ernst  Cohn5)  hat  dann  bereits  über  13  derartige  Fälle  (unter  100) 
berichten  können,  und  in  der  neueren  Zeit  beschrieben  derartige  Ueber- 
gänge  von  Cystomen,  besonders  papillärer  Natur,  in  Carcinom,  u.  a. 
Mauclaire,6)  Cestan  und  Pettit,7)  L.  Seeligmann,8)  Emil 
Müller9)  und  G.  Jung,10)  der  den  sicheren  Nachweis  der  carcinoma- 


*)  Das  Ovarialpapillom  in  pathologisch-anatomischer  nnd  histogenetischer  Be- 
ziehung (Virch.  Arch.,  Bd.  82,  1880,  S.  268). 

2)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  48,  S.  507. 

*)  Nach  Waldeyer  (1.  c.  S.  971)  sind  Reste  des  Urnierenteils  des  Wolf f 'sehen 
Körpers  von  den  weiblichen  Genitalien  regelmäßig  als  sogenanntes  „Par oophoron“ 
vorhanden,  ebenso  das  der  Epididymis  des  Mannes  analoge  „Parovarium“,  als  Rest 
der  vom  oberen  Ende  der  Wolf f’ sehen  Gänge  abgehenden  Schläuche.  (Cfr.  auch: 
Schantz:  Accessorische  Ovarien.  I.-D.  Kiel  1890.) 

3)  Monatsschr.  f.  Geburtskunde  1859,  Bd.  14,  S.  101. 

4)  Allg.  Teil.  S.  265. 

5)  Die  bösartigen  Geschwülste  des  Eierstockes  vom  klinischen  Standpunkt  be- 
trachtet an  100  in  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Berlin  behandelten  Fällen  (Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd  12,  1886,  S.  14—56). 

6)  Epithelioma  dans  un  kyste  de  l’ovaire  (Soc.  anat.  de  Paris,  19.  Nov.  1897). 

7)  Note  sur  un  cas  de  cysto-carcinome  papillaire  de  l’ovaire  (Sem.  gynecol. 
5.  April  1898). 

8)  Aerztlicher  Verein  in  Hamburg,  5.  Mai  1903. 

»)  1.  c.  S.  973. 

I0)  Hegar’s  Beiträge  zur  Geburtsh.,  Bd.  XII,  S.  469. 
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tosen  Neubildung  vom  Epithel  eines  primären  Polycystoms  erbringen 
konnte. 

In  bezug  auf  die  Art  dieses  histologischen  Vorganges  verweisen 
wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen  (cfr.  S.  224  ft'.). 

N.  Flaischlen1)  hat  auch  ein  Psammocarcinom*)  aus 
einem  papillären  Cystom  hervorgehen  sehen.  Aehnliche  Beobachtungen 
teilten  in  neuerer  Zeit  auch  Wittkiewicz2 3)  und  CarlBerger s)  mit. 

Nicht  nur  aus  den  papillären  Cystomen,  sondern  auch  aus  Dermoid- 
cysten  des  Ovariums,  die  schon  Bayle  (cfr.  S.  969)  beschrieben  hat, 
hat  man  krebsige  Neubildungen  entstehen  sehen. 

Die  Dermoidcysten  unterscheiden  sich,  nach  den  Unter- 
suchungen von  Wilhelm  His,4)  von  den  Eierstockscystomen 
dadurch,  daß  bei  ihrer  Entwicklung  nicht  nur  die  Drüsen  der  Pflüger- 
schen  Schläuche  selbst  in  Frage  kommen,  sondern  daß  auch  eine 
Beteiligung  des  oberen  Keimblattes,  des  Ektoderms,  aus  welchem 
sich  die  äußere  Haut  bildet,  angenommen  werden  muß. 

In  diesen  Dermoidcysten,  die  angeboren  sind,  finden  sich  oft, 
wie  Hans  Bab5)  nachgewiesen  hat,  die  Abkömmlinge  aller  drei 
Keimblätter,**)  und  von  den  Elementen  des  Ektoderms  geht 
die  carcinomat öse  Neubildung  aus,  wie  er  es  selbst  in  einem  Falle 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Derartige  Beobachtungen  hatten  auch  schon  vor  Bab ’s  Veröffent- 
lichung Chavannaz,6)  Clark7)  und  M.  A.  Eberline8)  mitgeteilt. 

Ebenso  wie  auf  operierten  Myomstümpfen  (cfr.  S.  953)  hat 
man  auch  an  den  Stielen  operierter,  gutartiger  Ovarialcystome 
krebsige  Neubildungen  beobachtet.***) 

Auch  aus  verschleppten  Zellen  gutartiger  Eierstockscysten 
hat  Oskar  Polano9)  in  einem  Falle  eine  carcinomatöse  Neubildung 
in  der  Bauchdecke  entstehen  sehen,  und  Hans  Schröder10)  konnte 
sogar  6 derartige  Beobachtungen  aus  der  Literatur  zusammenstellen. 

Wie  man  sich  eine  derartige  Umwandlung  gutartiger  Zellen  in 
bösartige  vorzustellen  hat,  haben  wir  bereits  im  Allgemeinen  Teil 
ausführlich  erörtert  (cfr.  besonders  S.  379  und  Kapitel:  Biologie  der 
Krebszelle  S.  445  ff.). 

Die  zweite  Gruppe  der  malignen,  epit helial en  Neubildungen 
des  Ovariums  bilden,  wie  wir  vorhin  ausgeführt  haben,  die  soliden 
Geschwülste. 

9 Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  VI,  S.  227. 

*)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  276,  285,  458. 

2J  Wittkiewicz:  -lieber  die  Entstehung  der  Kalkkngeln  in  den  Psarnmo- 
carcinomen  des  Ovariums.  I.-D.  Zürich  1901. 

3)  Ein  Fall  von  Psammocarcinom  des  Ovariums.  I.-D.  Würzburg  1902. 

4)  Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie  1865,  S.  151. 

5)  Charite- Annalen,  Jahrg.  30,  1903,  S.  565. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  367.  Wir  kommen  auf  die  Teratome  des  Ova- 
riums noch  späterhin  zurück. 

6)  Degenerescence  epitheliomateuse  d’un  kyste  dermoide  de  fovaire  (Gaz.  hebd. 
Bordeaux  1898,  p.  65). 

7)  Carcinoma  developed  from  the  wall  of  the  dermoid  cyst  of  the  ovary  (Americ. 
Journ.  of  Obst.  1898  Nr.  9). 

8)  Wratscli  1899  Nr.  41  (Carcinomatöse  Degeneration  einer  Dermoidcyste  des 
Ovariums). 

***)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  379  (Anm.  1). 

9)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  56,  1906,  S.  416. 

10)  Ibidem,  Bd.  54,  1905,  S.  19. 
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Der  Ausganspunkt  der  soliden,  epithelialen  Neubildungen  des 
Ovariums  kann  nun  das  Oberflächenepithel  des  Ovariums  (Keim- 
epithel)  sein. 

Von  diesem  Epithel  können  sich,  nach  den  Untersuchungen  von 
Waldeyer,1)  v.  Kahl  den2)  und  vielen  anderen  Forschern,  nicht 
nur  Carcinome,  sondern  auch  Adenome  entwickeln,  die  dann  in  ein 
Carcinom  übergehen  können. 

Derartige  Adenocarcinome  der  Ovarien  sind  z.  B.  von  Wil- 
helm Wägern  an n,3)  H.  D.  Beyea4)  u.  a.  beschrieben  worden.*) 

Nach  D.D.  Popow5)  können  Adenome  der  Ovarien  allerdings 
auch  aus  Urnierenresten,  welche  im  Gebiete  des  Hilusstroma 
liegen,  ihre  Entwicklung  nehmen.**) 

Ob  auch  aus  dem  Epithel  der  Follikel  Carcinome  sich  ent- 
wickeln können,  darüber  sind  die  Forscher  auch  heute  noch  geteilter 
Ansicht. 

Pozzi  und  Beaussenat6)  hatten  zwar  Carcinombildungen  am 
Ovarium  beschrieben,  deren  Ausgang  vom  Follikelepithel  sie 
nachgewiesen  haben  wollten,  doch  vermißt  Popow7)  den  einwand- 
freien Nachweis  einer  carcinomatösen  Neubildung  von  dem  Epithel 
eines  ausgebildeten  Follikels. 

Diesen  Beweis  glaubte  nun  S.  Gottschalk8)  für  eine  maligne 
Geschwulst  des  Ovariums  erbracht  zu  haben,  die  er  nicht  direkt  als 
Carcinom,  sondern  als  „Folliculoma  malignum  ovarii“  bezeich- 
nete.***) 

Makroskopisch  konnte  Gottschalk  auf  der  medianen,  grau- 
roten und  saftreichen  Schnittfläche  eine  schmälere  Rindenzone  von 
einer  zentralen,  von  j ener  hufeisenförmig  eingeschlossenen  Schicht 
unterscheiden,  entsprechend  dem  gegenseitigen  Verhältnis  zwischen 
Parenchym-  und  Markschicht  der  normalen  Keimdrüse. 

Mikroskopisch  ließ  sich  an  der  Geschwulst  ein  Parenchym 
und  Stroma  unterscheiden. 

Das  Stroma  war  mit  Hämorrhagien  und  freien  Pigmentkörperchen 
bedeckt,  welche  das  eigentümliche  Aussehen  der  Geschwulst  hervor- 
riefen; jede  kleinzellige  Infiltration  fehlte. 


!)  Allg.  Teil,  S.  238. 

2)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie,  Bd.  VI,  Nr.  7. 

3)  Ein  Fall  von  Adenocarcinom  ovarii  cysticum.  I.-D.  Göttingen  1882. 

4)  Americ.  Journ.  of  Obst.  1900,  p.  212  (3  Fälle  von  Adenocarcinom  der  Ovarien). 
*)  Ob  es  auch  Gallertcarcinome  des  Ovariums  gibt,  darüber  wurde  zur 

Zeit  der  Blastemtheorie  sehr  viel  disputiert  (cfr.  Walshe:  Nature  and  treat- 
ment  of  cancer.  London  1846).  Auch  aus  neuerer  Zeit  liegen  nur  vereinzelte  Mit- 
teilungen vor,  wie  z.  B.  von  R.  Wischhusen:  Ueber  Gallertcarcinom  des  Ovariums. 
I.-D.  Greifswald  1881  und  von  J.  K.  Nikitin  (Russki  Wratsch  1902  Nr.  3);  doch 
ist  es  sehr  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  Primärcarcinome  gehandelt  hat,  da,  wie  in 
dem  Falle  von  Nikitin,  beide  Ovarien  affiziert  waren. 

5)  Wratsch  1902  Nr.  21  und  22. 

**)  Cfr.  auch  die  ausführliche  Arbeit  von  M.  W a 1 1 h a r d : Zur  Aetiologie  der 
Ovarialadenome  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  Bd.  49,  S.  233—329  mit  23  Lite- 
raturangaben !). 

6)  Revue  de  Gynecol.  et  de  Chirurg,  abd.  1892  Nr.  2. 

7)  Wratsch  1902  Nr.  21  und  22 

8)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  59,  1899,  S.  676  und:  Berliner  klin.  Wochenschr.  1903 
Nr.  26. 

***)  Cfr.  auch:  Hans  Schröder  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  64,  1901,  S.  193). 
Alexandra  Ingier:  Folliculoma  ovarii  (ibidem,  Bd.  83,  1907,  S.  545). 
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Das  Parenchym  der  Geschwulst  wurde  gebildet  von  unzähligen, 
haufenweise  gelagerten,  aber  als  Einzelgebilde  gut  erkennbaren, 
protoplasmareichen,  kernreichen  Körpern,  von  kugliger  oder  ovaler 
Form,  die  äußerlich  vollständig  Follikeln  glichen.  Auf  der 
Schnittfläche  stellten  diese  Gebilde  sich  dar  als  kreisrunde  Proto- 
plasmascheiben ohne  äußere  Grenzmembran  und  ohne  Zellabgrenzung 
im  Innern. 

Derartige  Gebilde  hatte  nun  schon  vorher  Lönnberg1)  in  einem 
Tumor  des  Ovariums  gefunden,  der  aber  vom  Oberflächenepithel 
des  Ovariums  seinen  Ausgang  nahm. 

Lönnberg  identifizierte  diese  Gebilde  mit  den  Eier- 
st ocksfollikeln  und  bezeichnete  diese  Geschwulstart  als  „Carci- 
noma folliculoides  ovarii“. 

Unter  derselben  Benennung  beschrieb  dann  Max  Voigt2)  eine 
doppelseitige,  kindskopfgroße  Eierstocksgeschwulst,  bei  der  er  eben- 
falls angeblich  echte  Primordialfollikel  fand.  Eier  konnte  er 
allerdings  in  diesen  Follikeln  nicht  nachweisen,  wohl  aber  homogene, 
kernlose,  eiähnliche  Scheiben! 

Demgegenüber  wies  nun  W.  Liepmann3)  nach,  daß  es  sich 
hierbei  nicht  um  echte  Follikel,  auch  nicht  um  eine  Imitation  von 
Follikeln  handle,  sondern,  daß  diese  Gebilde  lediglich  einer  regres- 
siven Metamorphose  der  Krebszellen  (hyaliner,  kolloider  und 
gallertiger  Zerfall!)  ihre  Entstehung  verdanken. 

Zur  Begründung  dieser  Ansicht  führt  nun  Liepmann  auf  Grund  ei- 
gener Untersuchungen  eines  derartigen  Tumors  verschiedene  Beweise  an. 

Nach  Liepmann’s  Untersuchungen  stellt  das  Plasma  der  schein- 
baren „Eizellen“  den  mit  Flüssigkeit  oder  kolloider  Ausscheidung 
erfüllten  Raum  zwischen  einer  losgelösten  Krebszelle  und  ihrer  Um- 
gebung dar.  Die  „Keimbläschen“  und  „Keimflecke“  sind  nichts 
anderes  als  Plasma  und  Kern  der  isolierten  Krebszelle. 

Dieselben  Gebilde  findet  man,  nach  Liepmann,  auch  in  malignen 
Geschwülsten  anderer  Organe.  Auch  die  Größenverhältnisse  dieser 
Gebilde  entsprechen  nicht  denen  der  menschlichen  Eier. 

L.  Mc  Itroy4)  und  andere  Forscher  der  Neuzeit  halten  diese 
Follikelbildungen  ebenfalls  für  Produkte  der  regressiven  Metamorphose. 

Wie  bei  allen  übrigen  Organen,  hat  man  nun  auch  am  Ovarium 
Tumoren  gefunden,  über  deren  Stellung  in  der  Onkologie,  und  über 
deren  Histogenese,  ob  epithelialen  oder  bindegewebigen  oder, 
wie  Emil  Müller5)  sich  ausdrückt,  stroma genen  Ursprunges, 
man  lange  Zeit  im  Zweifel  war. 

Es  handelt  sich  hier  besonders  um  die  Endotheliome  des  Eier- 
stockes. 

Die  Geschichte  dieser  Geschwülste  hat  uns  schon  wiederholt  be- 
schäftigt, und  verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen  (cfr. 
auch  S.  335  ff.).  *) 


*)  Nord.  med.  Arkiv  1901,  Afd.  I,  Haft  III,  Nr.  17  (aus  der  Land  au 'sehen 
Klinik  in  Berlin). 

*)  Ueber  Carcinoma  folliculoides  ovarii  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  70,  1903  S.  87). 

3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  52,  S.  248. 

4)  «Journ.  of  Obst,  of  the  Brit.  Emp.  Oct.  1906. 

5)  1.  c.  S.  973. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  306 ff. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankhelt.  II. 
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Auch  am  Eierstocke  hatte  man  schon,  bevor  man  die  wahre 
Natur  der  Endotheliome  erkannt  hatte,  derartige  Geschwülste  be- 
obachtet und  sie  bald  in  die  Gruppe  der  Carcinome,  bald  in  die  der 
Sarkome  eingereiht. 

So  hat  z.  B.  Leopold1)  eine  Geschwulst  des  linken  Eierstockes 
beschrieben  unter  der  Bezeichnung  „Lymphangioma  cystomatosum“, 
eine  Geschwulst,  die  er  als  ein  Sarkom  auffaßte,  die  aber,  nach  C.  T h. 
Eckardt,2)  sicherlich  ein  Endotheliom  gewesen  ist. 

Die  beiden  ersten  sicheren  Fälle  von  Endotheliom  des 
Ovariums  sind  von  March  and.3)  veröffentlicht  worden,  der  die  Ab- 
stammung dieser  Tumoren,  die  er  als  „cystisch-papilläre  Endothel- 
geschwulst“ mit  hyaliner  Degeneration  und  als  „Cystosarkom“  oder 
„Angiosarkom“  bezeichnete,  vom  Endothel  der  Lymphgefäße 
resp.  dem  der  Blutgefäße  nachgewiesen  hat. 

Es  folgten  dann  die  Mitteilungen  von  Olshausen,4)  über  ein 
„Endothelioma  intravasculare  ovarii“,  das  seinen  Ursprung  vom  Endo- 
thel der  Blutgefäße  nahm,  und  von  N.  Flaischlen,5)  der  einen  ähn- 
lichen Tumor  wie  Marchand  beschrieb. 

C.  Th.  Eckardt6)  teilte  dann  die  Endotheliome  des  Ovariums 
ein  in  ein  ,. Endothelioma  intravasculare“  (Ausgang  vom  Endothel 
der  Blutgefäße)  und  in  ein  „Endothelioma  lymphaticum“  (Aus- 
gang vom  Endothel  der  Lymphgefäße)  und  reihte  einige  bisher 
beobachtete  Fälle  von  Marchand  (Fall  II)  und  eine  eigene  Be- 
obachtung in  die  erste  Gruppe  ein,  während  er  die  anderen  Be- 
obachtungen von  Marchand  (Fall  I)  und  von  Flaischlen  zu 
der  zweiten  Gruppe  zählte. 

Seit  dieser  Zeit  sind  nun  die  Mitteilungen  über  Endotheliome 
der  Ovarien,  die  sich,  nach  L.  Pick,7)  makroskopisch  vom 
Carcinom  gar  nicht  unterscheiden,  etwas  zahlreicher  geworden;  aber 
immerhin  gehören  die  Endotheliome  der  Ovarien  noch  zu  den  seltenen 
Erscheinungen.  Pick  konnte  im  ganzen  nur  28  Fälle  aus  der  Lite- 
ratur zusammenstellen,  eine  Zahl,  die  im  Laufe  von  weiteren  10  Jahren, 
nach  M.  Graefe,8)  bis  auf  51  gestiegen  ist. 

In  der  Regel  handelte  es  sich  um  solide  Tumoren;  aber  auch 
cystische  Endotheliome  sind  z.  B.  von  Georg  Burckhard,9 10) 
E.  Schürmann19)  u.  a.  beobachtet  worden. 

Eine  cystische  Geschwulst  des  Eierstockes,  die  ihren  Ausgang 
vom  Endothel  der  perivaskulären  Ly  mph  scheiden  nahm, 
beschrieb  Federlin11)  als  „Häm angiosarkom“. 

Nun  hat  J.  A.  Amann  12)  auch  eine  Ovarialgeschwulst  beobachtet, 
die  ihre  Entwicklung  von  den  A d ventitiazellen  der  Blutgefäße 


')  Arch.  f.  Gynäkol..  Brl.  VI,  1874,  S.  189. 

2)  Endotheliale  Eierstockstumoren  (Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  16,  1889, 
.4). 

3)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Ovarialtumoren.  Habilitationsschrift,  Halle  1879. 

*)  Billroth-Lücke’s  Handbuch  der  Frauenkrankheiten.  2.  Aufl.,  Bd.  II,  S.  340. 

*)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn..  Bd.  VII,  S 449. 

°)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd  16,  1889,  S.  344. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1894  Nr.  45. 

s)  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  72,  S.  373. 

9)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  40,  1899,  S.  253. 

10)  Endothelioma  ovarii  lymphaticum  cysticum  (ibidem,  Bd.  50,  S.  233). 

n)  Hegar’s  Beiträge  zur  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  VIII,  1904,  S.  190. 

12)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  46,  1894,  S.  484. 
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nahm  und  diese  Geschwulst  als  „Adventitiales  Sarkom“ 
bezeichnet. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Th.  L.  Papaioannou1)  repräsen- 
tieren diese  Geschwülste  eine  selbständige  Geschwulstform, 
die  zu  den  Sarkomen  zu  rechnen  ist  und  histogenetisch  von  den 
Adventitiazellen  der  präkapillären  Blutgefäße  abstammt. 

Es  handelt  sich  hierbei  um  dieselbe  Geschwulstgruppe,  die  wir  unter 
dem  Namen  „Peritheliom“  bereits  besprochen  haben  (cfr.  S.  338 ff.). 

Mitteilungen  über  derartige  Peritheliome  des  Ovariums  hat 
M.  Graefe2)  im  ganzen  nur  17  in  der  Literatur  gefunden. 

Daß  auch  Mischformen  von  Endotheliomen  bei  dem  kompli- 
zierten Bau  des  Ovariums  Vorkommen  können,  ist  weiter  nicht  wunder- 
bar, und  daß  unter  den  zahlreichen  Mitteilungen  über  Endotheliome 
des  Ovariums*)  sich  auch  mancher  Tumor  befindet,  der  einer  genaueren 
Prüfung  nicht  standhält,  hat  0.  Pol  an  o3)  in  5 Fällen  von  malignen 
Ovarialtumoren,  die  als  Endotheliome  diagnostiziert  worden  waren, 
feststellen  können. 

Derartige  Endotheliome  von  gemischter  Struktur  hat  P o 1 a n o 
als  „P  s e u d o e n d o t h e 1 i o m e“  des  Eierstockes  bezeichnet  und  in  zwei 
Gruppen  geteilt,  und  zwar  in  Pseudoendotheliome  mit  carci- 
nomatösem  Bau  und  in  solche  mit  adenomatöser  Form. 

Sarkome  des  Ovariums  sind  schon  von  älteren  Forschern  be- 
schrieben worden,  wie  z.  B.  von  Wilks,4)  Vircho  w,5)  Hertz6)  u.  a. 
Doch  sind  alle  diese  älteren  Berichte  nicht  einwandfrei,  da  unter 
den  angeblich  reinen  Sarkomformen  auch  mancher  Tumor  sich  be- 
findet, der  zu  den  Endotheliomen  oder  Peritheliomen  gerechnet 
werden  muß,  wie  es  z.  B.  bei  der  Beobachtung  von  G.  Leopold7) 
u.  a.  der  Fall  war. 

Man  kannte  zuerst  nur  S p i n d e 1 z e 1 1 e n s a r k o m e , **)  die  ihren 
Ausgang  von  den  normalerweise  im  Stroma  des  Ovariums  befind- 
lichen Spindelzellen  nehmen,  und  erst  Beigel8)  und  späterhin  01s- 
hausen9)  beschrieben  auch  Rundzellensarkome. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  nun  auch  mannigfache  andere  Sarkom- 
formen des  Ovariums  beschrieben.***) 

Melanosarkome  des  Ovariums  wurden  z.  B.  von  HansBab10) 
beobachtet  (3  Fälle),  allerdings  war  es  in  diesen  Fällen  zweifelhaft, 


1)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  XX  (Ergänzungsheft). 

2)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  72,  S.  373. 

*)  Cfr.  auch  noch  über  Endotheliome  des  Ovariums: 

Bellati:  Sugli  endoteliomi  dell’  ovaio  (II  Policlinico,  1895,  Vol.  II,  p.  164). 

B.  Bosinski:  Zur  Lehre  von  den  endothelialen  Ovarialgeschwiilsten  (Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  35,  1896,  S.  215). 

M.  Lange:  Ein  Fall  von  Endothelioma  ovarii  (Centralbl.  f.  Gyn.  1903  Nr.  3). 

3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  51,  1904,  S.  1 (mit  50  Literaturangaben!). 

4)  Transact.  of  the  pathol.  Soc,  of  London,  Vol.  10,  p.  146. 

5)  Geschwülste,  Bd.  II.  S.  369.  • 

«)  Virch.  Arch.,  Bd.  36,  S.  97. 

■)  1.  c.  S.  978. 

**)  Cfr.  auch:  EhrhardtSchmidt:  Ueber  Spindelzellensarkome  des  Ovariums. 
I.-D.  Leipzig  1903. 

8)  Kraukheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Erlangen  1874,  S.  440. 

»)•  1.  c.  S.  973  (p.  425). 

***)  Cfr.  auch:  A.  B.  Poli:  Du  sarcome  de  l’ovaire.  These.  Montpellier  1905. 

10)  Arch.  f.  Gynäkol.  1906,  Bd.  79,  H.  I. 
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ob  man  es  mit  Primärtumoren  des  Ovariums,  oder  mit  einer 
sekundären  Erkrankung  der  Ovarien  zu  tun  hatte,  eine  Frage,  die 
uns  noch  späterhin  beschäftigen  wird. 

Auch  bei  den  Sarkomen  gibt  es,  ebenso  wie  bei  den  Carcinomen 
und  Endotheliomen,  mannigfache  Misch  formen. 

So  beschrieb  z.  B.  Carl  Reudenbach1)  ein  Ovarialsarkom, 
welches  auf  dem  Durchschnitt  teilweise  das  Aussehen  eines  Fibroids, 
teilweise  das  einer  markigen  Substanz  hatte. 

Histologisch  erwies  sich  der  eine  Teil  der  Geschwulst  als  ein 
Fibro sarkom,  während  der  andere  Teil  einen  adenomatösen 
Bau  zeigte. 

Häufig  sind  auch  am  Ovarium  Geschwülste  vom  Typus  der 
Krukenberg’schen  Tumoren  beobachtet  worden. 

Ueber  derartige  Mischgeschwülste  berichteten  z.  B.  Alfons 
S t a u d e r , 2 3)  A.  Glöckner8)  u.  a. 

Man  hatte,  wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  auseinander- 
gesetzt haben,*)  diese  zuerst  von  Friedrich  Krukenberg4)  be- 
schriebenen Mischgeschwülste  als  „Fibrosarcoma  ovarii  muco- 
cellulare“  (carcinomatodes)  definiert , Geschwülste , welche 
vordem  als  „Myxo sarkome“  bezeichnet  worden  waren. 

Als  charakteristisch  für  diesen  Tumor  bezeichnete  K r u k e n b e r g 
kleine  Häufchen  aus  rundlichen,  gequollenen  Zellen  bestehend,  deren 
Kerne  an  die  Seite  gedrängt  sind  und  dem  Protoplasma  sichelartig 
aufliegen  (Siegelringzellen). 

Dieselben  Elemente  füllen  in  Nestern  angeordnet  die  Lymphgefäße 
aus,  so  daß  Bilder  entstehen,  die  an  ein  in  den  Lymphwegen  ver- 
breitetes Gallertcarcinom  erinnern.  Krukenberg  leitete  die  Ge- 
schwulstzellen, unter  Anerkennung  ihres  epithelialen  Habitus,  dennoch 
von  den  spindelförmigen  Zellen  des  fibrösen  Grundgewebes  ab. 

Nach  G.  A.  Wagner5)  sollen  diese  Tumoren  scirrhöse  Ovarial- 
carcinome  sein,  deren  Epithel  schleimig  entartet  sei. 

Ob  diese  Ansicht  zutreffend  ist,  lassen  wir  dahingestellt. 

In  bezug  auf  die  weiteren  Untersuchungen  dieser  Geschwulstart 
verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen. 

Auch  die  Primärentstehung  dieser  Tumoren  ist,  da  sie  in  der 
Regel  beiderseitig  auft.reten,  nach  A.  Glöckner,6)  sehr 
zweifelhaft. 

Man  hatte  früher  angenommen,  daß  die  Sarkome  des  Ovari- 
ums im  Verhältnis  zu  den  Carcinomen  nur  sehr  selten 
Vorkommen. 

Carl  Schröder7)  z.  B.  fand  unter  600  Eierstockgeschwülsten  nur 
10  Sarkome  und  Ernst  Cohn8)  unter  100  Geschwülsten  nur  einmal 
ein  Sarkom. 


1)  Ueber  eineu  seltenen  Fall  von  Fibrosarkom  des  Ovariums.  I.-D.  Straß- 
burg 1903. 

2)  Ueber  Sarkome  des  Ovariums  (Ztitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  47,  1902,  S.  357). 

3)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  72,  1904,  S.  373  und  Bd.  75,’  S.  49. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  305. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  50,  S.  287. 

5)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902  Nr.  20. 

e)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  72,  1904,  S.  373. 

7)  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  7.  Auf!.,  Leipzig 
1886,  S.  440. 

8)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  12,  1886,  S.  14. 
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Nach  den  neueren,  statistischen  Untersuchungen  von  Alfons 
Stauder,1)  der  unter  295  Ovarialgeschwiilsten  20  Sarkome  fand, 
kommen  Sarkome  des  Ovariums  doch  häufiger  vor,  als  man  früher 
allgemein  angenommen  hatte. 

Nach  Stauder  findet  man  auffallend  häufig  Sarkome  des  Ova- 
riums im  jugendlichen  Alter,  und  zwar  vor  dem  20.  Lebens- 
jahre; in  der  Regel  handelt  es  sich  in  derartigen  Fällen  um  Rund- 
zell e n s a r k o m e.  *) 

Aetiologisch  hat  man  verschiedene  Faktoren  für  die  Entstehung 
der  Ovarialgeschwülste  verantwortlich  gemacht. 

Auf  Reste  des  Wo  1 ff’ sehen  Körpers  führte  D.  D.  Popow2 3)  die 
Ovarialgeschwülste  zurück;  denn  derartige  Reste  des  Wolf f’ sehen 
Körpers  sind,  nach  Popow,  im  Ovarium  immer  vorhanden. 

Verlagerte  Hodenkanälchen  in  einem  Eierstocke,  also  das 
gleichzeitige  Vorkommen  von  Bestandteilen  männlicher  und  weib- 
licher Keimdrüsen  (echter  Hermaphroditismus),  machte  S c h i c k e 1 e 8) 
für  die  Entstehung  einer  Ovarialgesch wulst  verantwortlich.**) 

Gegen  die  Annahme,  daß  auch  verlagerte  Eier  stocke  die 
Ursache  von  Tumoren  werden  können,  wendet  sich  Agnes  Bluhm,4) 
die  eine  Geschwulstbildung  des  Ovariums  auf  ein  im  zweiten 
Fötalmonat  durch  lokale , fötale,  Peritonitis  fixiertes  Ova- 
rium zurückführte,  welches  dadurch  am  Descensus  verhindert 
wurde. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  auch  auf  den  Zusammenhang  zwischen 
Blase  nmole  und  Eier  Stocksgeschwülsten  hingewiesen. 

Wie  Josef  Jaffe5 *)  hervorhebt,  ist  die  Frage  noch  ungelöst,  ob 
die  Blasenmole  auf  eine  primäre  Erkrankung  des  Ovulums  zurückzu- 
führen sei,  oder  ob  die  Degeneration  des  Ovulums  erst  durch  krank- 
hafte Prozesse  im  Uterus  veranlaßt  werde. 

Jedenfalls  hat  man  die  Beobachtung  gemacht,  daß  bei  vielen 
Fällen  von  Blasenmole  eigenartige,  vielblasige  oder  traubige,  meist 
doppelseitig  lokalisierte  Geschwülste  des  Eierstockes  auftreten,  welche 
durch  ihre  Größe  klinische  Bedeutung  erlangen  können. 

Es  handelt  sich,  nach  Jaffe,  um  eine  „Degeneratio  polycystica 
e corporibus  luteis“. 

Diese  Cysten  weichen  sowohl  in  ihrem  makroskopischen  Aussehen 
als  auch  in  ihrer  histologischen  Struktur  von  den  gewöhnlichen 
Cysten  ab. 

Auf  Einzelheiten  in  der  Differenzierung  dieser  Cystenform  von  den 
gewöhnlichen  Cystomen  müssen  wir  an  dieser  Stelle  verzichten,  und 
verweisen  wir  in  dieser  Beziehung  auf  die  ausführliche  Schilderung 
von  Jaffe. 


9 Zeitschrift  f.  Geb.  und  Gynäkol.,  Bd.  47,  1902,  S.  357  (Würzburger  Klinik). 
*)  Wir  kommen  bald  auf  diese  Frage  zurück. 

2)  Wratsch  1902  Nr.  21  und  22.  Cfr.  auch  Baumgarten:  Arbeiten  aus  dem 
pathol.  Institut  zu  Tübingen,  Bd.  V. 

3)  Hegar’s  Beiträge,  Bd.  XI,  1907,  H.  III,  S.  263. 

**)  Cfr.  auch:  Hall:  Carcinoma  of  the  Ovary  in  an  Hermaphrodite  (Americ. 
Jouru.  of  Gyn.  and  Obst.,  Vol  XIII,  p.  181). 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  68,  1903,  S.  281. 

5)  Blasenmole  und  Eierstock,  ein  Beitrag  zur  Pathologie  des  Corpus  luteum. 

I.-D.  Leipzig  1903  (daselbst  auch  die  ausführliche  Literatur  über  diese  Frage). 
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Daß  auch  C h o r i o n e p i t h e 1 i o m e am  Ovarium  beobachtet  worden 
sind,  haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  933). 

Die  Geschichte  und  Histogenese  dieser  Geschwulstform  und  die 
Art  ihrer  Lokalisation  haben  wir  bereits  erörtert  (cfr.  S.  327  ff.,  933  ff.). 
Wir  haben  an  den  betreffenden  Stellen  bereits  erwähnt,  daß  Chorion- 
epitheliome  auch  beim  Manne  beobachtet  worden  sind. 

In  neuerer  Zeit  hat  nun  Torgue1)  am  Ovarium  ein  Chorion- 
epitheliom beschrieben,  welches  dem  des  Hodens  vollständig  gleich 
war.  Es  fanden  sich  in  dem  Tumor  sowohl  Lau gh anszellen  als 
auch  syncytiale  Riesenzellen. 

Torgue  zählte  die  Chorionepitheliome  zu  den  Embryomen. 

Derartige  Embryome  resp.  Teratome  sind  auch  am  Ovarium 
beobachtet  worden;*)  diese  Geschwülste  haben  einen  durchaus 
malignen  Charakter. 

Die  Teratome  des  Ovariums  können  wie  die  Dermoidcysten  (cfr. 
S.  975)  aus  allen  3 Keimblättern  sich  bilden,  oder  nur  aus 
einem  Keimblatte  resp.  Gewebe  sich  entwickeln. 

Vielfach  sind  Teratome  am  Ovarium  beobachtet  worden,  die  nur 
aus  Struma  Substanz  bestehen,  und  deren  Metastasen  ebenfalls 
die  Struktur  von  Schilddrüsen  ge  webe  zeigen. 

Derartige  Fälle  von  Teratomen,  bestehend  aus  stark  gewuchertem, 
mit  makroskopischen  Colloidcysten  versehenem  Schilddrüsengewebe, 
teilten  z.  B.  mit : Katsurada,2)  L.  Pick,3)  A.  Glöckner,4) 
J.  Eversmann,5)  G.  F.  Schipper,6)  B.  Szulczewski7)  u.  a. 

Die  Entstehung  dieser  Geschwülste  führt  nun  L.  Pick 
auf  folgende  Ursachen  zurück: 

Bei  den  teratoiden  Geschwülsten,  sowohl  des  Hodens  als  auch  des 
Ovariums,  kann  das  Ektoderm  zuweilen  ganz  fehlen,  die  Geschwulst 
entwickelt  sich  ans  zwei  Keimblättern  (Bi der morne  nach  Wilms). 

Es  kann  nun,  nach  Pick,  gerade  ein  Bestandteil  der  teratoiden 
Anlage  in  besonders  lebhafte  Wucherung  geraten,  der  die  anderen 
teils  einfach  überwuchert  und  erstickt,  teils  durch  fressendes  Wachstum 
zerstört. 

Es  gibt  nun  auch  Ovarialtumoren,  die  lediglich  aus  gewuchertem 
Schilddrüsen  gewebe  bestehen;  es  kommt  also  zur  Ausbildung 
einer  „Struma  thyreoidea  ovarii  aberrata“,  falls  diese  Ge- 
schwulst aus  verlagertem  Keim  material  ihren  Ausgang  nimmt. 

Pick  hält  auch  die  von  Gottschalk  als  „Folliculoma  malignum“ 
beschriebene  Geschwulst  (cfr.  S.  976)  für  eine  „Struma  thyreoidea 
ovarii  aberrata“,  ebenso  ist  er  der  Ansicht.**)  daß  auch  andere  bös- 


9 19.  Französischer  Chirnrgenkongreß,  Paris  1906. 

*)  Cfr.  z.  B.  Targett  und  Hicks  (Guy ’s  Hosp.  Kep.  1906  — Zwei  Fälle  von 
malignem  Embryom  des  Eierstockes)  und:  Ludwig  Kalischer:  Zur  Kasuistik  der 
soliden  Embryome  des  Eierstocks.  I.-D.  Breslau  1908. 

2)  Ziegler’s  Beiträge  1901,  Bd.  30,  S.  179. 

3)  Verhandl.  der  Berliner  med.  Gesellschaft,  23.  April  1902. 

4)  Ueber  ein  fast  ausschließlich  aus  Schilddrüsengewebe  bestehendes  Ovarial- 
teratom  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1903  Nr.  26). 

B)  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Struma  ovarii  colloides  (Archiv  f.  Gynäkologie. 
Bd.  76,  1905,  S.  101). 

6)  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Struma  ovarii.  I.-D.  Bonn  1908. 

7)  Kritischer  Beitrag  zur  Lehre  von  der  sog.  Struma  ovarii.  I.-D.  Würz- 
burg 1904. 

**)  Cfr.  auch:  L.  Pick  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  64,  S.  746). 
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artige  Geschwülste  des  Ovariums,  wie  z.  B.  die  Melanosarkome,  einer 
besonderen,  einseitigen  Wucherung  verlagerter  Blastomeren  ihre 
Entstehung  verdanken. 

Es  kann  auch,  nach  den  Beobachtungen  von  H.  Neuhäuser,1) 
trotz  der  Entwicklung  eines  derartigen  Teratoms  aus  mehreren  Ge- 
weben, nur  ein  einziges  Gewebe,  wie  z.  B.  die  Glia,  Metastasen 
hervorrufen,  deren  Struktur  dann  auch  alle  Zeichen  des  Gliagewebes 
aufweisen,  wie  er  es  selbst  in  einem  Falle  beobachten  konnte. 

Wir  ersehen  aus  diesem  kurzen  Ueberblick,  welche  Fülle  von 
Geschwulstformen  in  den  Eierstöcken  sich  entwickeln  kann,  wie 
zahlreich  besonders  die  Misch  formen  der  Geschwülste  sind  und 
welche  Mühe  es  kostete,  diese  mannigfachen  Tumoren  in  bezug  auf 
ihre  Natur  und  Histogenese  in  die  bisher  bekannten  Geschwulstgruppen 
einzureihen.*) 

Metastasen  werden  durch  maligne  Ovarialgeschwülste  verhältnis- 
mäßig selten  hervorgerufen. 

Auf  die  Bedeutung  der  Nabelmetastasen  für  die  Diagnose 
der  Ovarialgeschwülste  haben  wir  bereits  hingewiesen  (cfr.  S.  384). 

Eine  Sekundäraffektion  der  Vagina  bei  primärem  Ovarial- 
krebs  hat  z.  B.  Eugen  Ohl  mann2)  beschrieben. 

Die  Transportwege,  auf  denen  Metastasen  in  die  Vagina  gelangen 
können,  haben  wir  bereits  bei  Schilderung  der  Uterusmetastasen 
besprochen  (cfr.  S.  911). 

Metastasen  in  der  M a m m a bei  primärem  Ovarialkrebs  be- 
obachtete Eberhard  Montigel,3)  und  Metastasen  im  Uterus  bei 
einem  primären  Endotheliom  des  Ovariums  beschrieb  F e d e r 1 i n. 4) 

Eine  außerordentlich  wichtige  Frage  in  der  pathologischen  Ana- 
tomie der  malignen  Eierstockgeschwülste  ist  nun  die,  ob  die  vielen 
Mitteilungen  über  die  Primärcarcinome  resp.  Sarkome  des  Eierstockes**) 
auch  wirklich  Primärgeschwülste  betrafen,  oder  ob  es  sich  um 
Sekundärerkrankiuigen  des  Ovariums  gehandelt  hat  bei  latentem 
oder  nicht  diagnostiziertem  Primärtumor  eines  anderen  Organes. 

Wir  haben  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen  (cfr.  S.  381,  409, 
863  usw.),  daß  die  symmetrische  Erkrankung  zweier  Organe, 


»)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  79,  1906,  S.  696. 

*)  Daß  auch  mehrere  Geschwülste  verschiedener  Art,  wie  z.  B.  Carcinoni 
und  Dermoidcyste  in  demselben  Ovarium  Vorkommen  können,  hat  z.  B. 
G.  Krukenberg  beobachtet  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  ßO,  S.  241). 

2)  Ueber  Metastasen  der  Vagina  bei  Carcinom  des  Uterus  und  der  Ovarien  etc. 
I.-D.  Straßburg  1902. 

3)  Ein  Fall  von  Carcinoma  ovarii  mit  eigentümlicher  Metastasierung  in  der 
Mamma.  I.-D.  Tübingen  1907. 

4)  Hegar’s  Beiträge  1904,  Bd.  8,  S.  190. 

**)  Cfr.  aus  der  zahlreichen  Literatur  der  Neuzeit  über  maligne  Primär- 
geschwülste des  Ovariums  auch  noch: 

Seeg  er:  Solide  Tumoren  der  Ovarien.  I-D.  München  1889. 

J.  Emsheimer:  Krebs  des  Eierstockes.  I.-D.  München  1897. 

Michel:  Epithelioma  de  l’ovaire  (Journ.  med.  de  Bordeaux,  24.  Okt.  1897). 
Ruddenberg:  Krebs  des  Ovariums.  I.-D.  Kiel  1897. 

S.  Ardouin:  Cancer  areolaire  de  l’ovaire  (Soc.  anat  Paris,  Mai  1898). 
Boursier:  Volumineux  cancer  de  l’ovaire  (Journ.  med.  de  Bordeaux, 
10.  Juli  1898). 

Jayle  et  Bendor:  Prim.  Epithelioma  ovarii  (Soc.  anat.  Paris  1902). 

Georg  Peritz:  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Ovarialcarcinom.  I.-D.  1906. 
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auch  die  des  Eierstockes,  stets  verdächtig  auf  eine  Met astasener- 
krankung  ist. 

Die  zahlreichen  Mitteilungen  über  angeblich  doppelseitige, 
primäre  Krebserkrankung  der  Ovarien*)  werden  daher  einer  ein- 
gehenden Prüfung  unterzogen  werden  müssen. 

Man  hat  nun  in  neuerer  Zeit  auch  die  Theorie  aufgestellt,  daß 
bei  doppelseitiger  Erkrankung  der  Ovarien  das  eine  Ovarium 
primär  affiziert  sein  könne,  während  beim  zweiten  Ovarium  eine 
sekundäre  Erkrankung  stattfindet. 

Diese  Theorie  konnte  nun  A.  Glöckner1)  an  seinem  Material 
nicht  bestätigen.  Unter  den  Ovarialgeschwülsten,  die  Glöckner 
beobachtet  hatte,  waren  43  Proz.  doppelseitig,  von  diesen  aber 
nur  16  Proz.  (3  Fälle)  beiderseits  primär. 

Glöckner  gibt  die  Möglichkeit  einer  sekundären  Erkrankung 
des  einen  Ovariums  bei  Primärerkrankung  des  anderen  zu.  Die  In- 
fektion erfolgt,  nach  seiner  Ansicht,  auf  dem  Wege  transperitonealer 
Implantation,  oder  durch  retrograden  Transport  im  Lymphgefäßsystem. 

In  der  Kegel  handelt  es  sich  bei  der  doppelseitigen  Er- 
krankung der  Ovarien  um  Metastasenablagerung  eines 
latent  verlaufenden  Krebses  des  In te s final traktus. 

Derartige  Beobachtungen  teilten  z.  B.  mit : F.  S c h 1 a g e n h a u f e r,2) 
E.  Engelhorn,3)  Gouillod,4)  Friedrich  Brunner5)  u.  a. 

Auf  Grund  eines  sehr  großen  Materials  kommt  J.  B 1 a n d S u 1 1 o n 6) 
zu  dem  Resultat,  daß  die  meisten  doppelseitigen  Ovarialge- 
schwiilste  Carcinome  sekundärer  Art  seien.  In  10  Proz.  aller  Fälle 
von  primärem  Magenkrebs  fand  Sutton  Metastasen  in  beiden  Ovarien. 

Nach  Sutton  wächst  der  Krebs  auf  dem  Wege  der  Infiltration 
vom  Magen  aus  bis  zum  Bauchfell  und  von  dort  senken  sich  die 
Zellen  in  das  kleine  Becken,  wo  sie  Metastasen  in  den  Eierstöcken 
hervorrufen. 

Am  häufigsten  findet  man,  nach  A.  Glöckner,7)  Metastasen 
in  den  Eierstöcken  bei  Primärcarcinomen  des  Magens,  dann  bei 
Primärcarcinomen  des  Uterus,  der  Mamma,  des  Darmes  und  der 
Gallenwege. 

Auch,  nach  Glöckner,  erfolgt  die  Metastasenbildung  bei  pri- 


*)  Cfr.  über  Primärerkrankung  beider  Ovarien  z.  B. : 

H.  Buddenberg:  Ein  Fall  von  Carcinom  beider  Ovarien.  I.-D.  Kiel  1897. 

A.  Rhein:  Ueber  zwei  Fälle  von  primärem  Carcinom  beider  Ovarien.  I.-D. 
Greifswald  1898. 

Charles  Viannay:  Tumeur  maligne  des  deux  ovaires  (Lyon.  med.  1902 
Nr.  48). 

Seeligmann:  Doppelseitiger  papillomatös,  carcinom atöser  Ovarialtumor  mit 
diffusen  Metastasen  auf  dem  Peritoneum  (Aerztl.  Verein  in  Hamburg,  5.  Mai  1903). 

L.  Mcltroy  (Journ.  of  Obst,  of  the  Brit.  Emp.  Oct..  1906). 

*)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  75,  S.  49. 

2)  Ueber  das  metastatische  Ovarialcarcinom  nach  Krebs  des  Magens.  Darmes 
und  anderer  Bauchorgane  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902  [Ergänzungsheft]). 

3)  Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  malignen  Ovarialtumoren  u.  Magen- 
carcinom  (Hegar’s  Beiträge  1907,  Bd.  XI,  S.  289).  (Unter  7 Fällen  von  Magencarcinom 
dreimal  Metastasen  im  Ovarium). 

4)  Lyon.  med.  März  1907  (4  Fälle  von  Metastasen  im  Eierstock  bei  Krebs  des 
Darmes,  Magens  und  der  Gallenwege). 

5)  Doppelseitiges,  metastatisches  Ovarialcarcinom  bei  primärem  Carcinom  der 
Flexura  sigmoidea  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1907,  Bd.  61,  S.  128). 

6)  Brit.  med.  Journ.  Mai  1906. 

7)  Arch.  f.  Gynäkol.  1904,  Bd.  72,  S.  373. 


Symmetrische  Ovarialgeschwülste.  Klinische  Symptome. 
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märem  Carcinom  eines  Bauchhöhlenorgans,  welches  bis  zur  Serosa 
durch  gewuchert  ist,  am  häufigsten  auf  dem  Wege  der  Implantation. 

Von  anderen  Wegen  kommt  hauptsächlich  der  retrograde 
Transport  im  Lymphgefäßsystem  in  Betracht.  Metastasen  treten, 
nach  Glöckner,  vorzugsweise  im  geschlechtsreifen  Alter  auf. 

Die  Frage,  ob  ein  maligner  Ovarialtumor  primärer  oder  se- 
kundärer Natur  ist,  ist  natürlich  für  die  Prognose  und  The- 
rapie von  größter  Bedeutung,  da  in  letzterem  Falle  ja  jeder  opera- 
tive Eingriff  von  vornherein  als  ein  aussichtsloser  angesehen 
werden  muß. 

Alle  Schlußfolgerungen,  die  wir  aus  dem  doppelseitigen  Auf- 
treten von  Carcinomen  in  den  Ovarien  gezogen  haben,  gelten,  nach 
Papaioannu,1)  auch  für  die  symmetrischen  Endotheliome 
der  Ovarien.  Wir  haben  schon  an  einer  früheren  Stelle  auf  die 
Beweise  dieses  Forschers  für  seine  Theorie  hingewiesen  (cfr.  S.  336  ff.). 

Auch  die  sog.  Krukenberg’ sehen  Tumoren  (cfr.  S.  980) 
werden  von  den  meisten  Forschern  als  eine  Sekundärerkrankung 
der  Ovarien  angesehen. 

Krukenberg2)  selbst,  der  das  doppelseitige  Auftreten 
dieser  Geschwülste  für  ein  wichtiges,  klinisches  Symptom  ansah,  hielt 
diese  Geschwülste  für  Primärtumoren,  welche  trotz  ihres  lang- 
samen Wachstums  doch  sehr  bösartig  sind. 

Auch  Alfons  Stau  der3)  beschrieb  einen  derartigen,  doppelseitig 
auftretenden  Krukenberg’schen  Tumor  als  eine  Primär  ge- 
sell wulst,  obwohl  die  Sektion  einen  Primärtumor  desPylorus 
mit  Metastasen  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen  ergab. 

Nur  sehr  selten  finden  wir  Berichte  über  doppelseitige  Kruken  - 
berg’sche  Tumoren  der  Eierstöcke,  die  als  Primär  ge  schwülste 
angesehen  werden  können,  da  die  Sektion  trotz  sorgfältigster  Ausführung- 
weitere  Krebserkrankung  im  Organismus  nicht  aufwies.  Hierher 
gehört  z.  B.  die  Beobachtung  von  Ferdinand  Schenk,4)  der  bei 
einer  27jährigen  Frau  derartige  Ovarialgeschwülste  durch  Laparo- 
tomie entfernte,  wobei  die  2 Monate  später  vorgenommene  Sektion 
keinen  weiteren  Primärherd  erkennen  ließ,  wohl  aber  Metastasen 
seitens  dieser  Tumoren  in  zahlreichen  Lymphdrüsen  der  Bauchhöhle 
und  in  den  Leistendrüsen.*) 

Wir  schließen  hiermit  unsere  Auseinandersetzungen  über  den 
augenblicklichen  Stand  unserer  Kenntnisse  von  den  Ovarialtumoren 
vom  pathologisch- anatomischen  Standpunkte  aus  und  fügen 
noch  einige,  klinische  und  statistische  Untersuchungen  der  Neuzeit 
hier  an. 

Abgesehen  von  dem  Lokalbefund,  auf  dessen  Schilderung  wir 
an  dieser  Stelle  verzichten  müssen,  ist  der  Ascites  als  Früh- 


*)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  XX  (Ergänzungsheft). 

2)  1.  c.  S.  980. 

3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  47,  1902,  S.  357. 

4)  Primärer  Krukenberg’scber  Ovarialtumor  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904, 
Bd.  51,  S.  277). 

*)  Cfr.  über  doppelseitige  Ovarialcarcinome  als  Sekundärerkran- 
k ung  noch: 

Nadig:  Carcinommetastasen  beider  Ovarien.  I.-D.  Zürich  1900  und: 

H.  Omorl:  Klinische  und  anatomische  Beiträge  zur  Lehre  vom  metastatischen 
Eierstockkrebs.  I.-D.  Würzburg  1904. 
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Symptom  einer  malignen  Ovarialgesch willst  schon  von  den  älteren 
Aerzten  beschrieben  worden  (cfr.  S.  968).*) 

Der  Ascites  bildet  unter  allen  klinischen  Erscheinungen  das 
Hauptsymptom  einer  malignen  Ovarialgeschwulst.**) 

Das  sehr  seltene  Vorkommen  der  Perforation  eines  ma- 
lignen Ovarialtumors  in  die  Tube  hat  Fabricius* 2 3  4)  beobachtet,  und 
den  Durchbruch  eines  vereiterten  Ovarialcarcinoms  in  den  Darm 
beschrieb  Albert  Dostert.2) 

Der  Einfluß  der  Schwangerschaft,  die  bei  Uterusgeschwülsten 
eine  so  verhängnisvolle  Rolle  spielt  (cfr.  S.  965),  ist  auch  für  Ovarial- 
geschwülste  kein  gleichgültiger. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Tardif3)  bewirkt  die  Schwanger- 
schaft schon  bei  gutartigen  Cysto  men  eine  Vergrößerung  des 
Volumens  der  Geschwulst,  Verwachsungen,  Hämorrhagien  und  Ver- 
eiterungen und,  nach  Neuhäuser,4)  kann  auf  Grund  der  Ergeb- 
nisse von  35  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  eine  Schwangerschaft 
ein  bis  dahin  latent  gebliebenes  Terato id  des  Eierstockes  zum 
rapiden  Wachstum  anregen. 

Wie  häufig  eine  solche  Kombination  von  Eierstockstumoren 
mit  Schwangerschaft  vorkommt,  läßt  sich  nicht  sagen,  da  sta- 
tistische Berichte  hierüber  nicht  vorliegen.  Jedenfalls  ist  diese 
Kombination  kein  häufiges  Ereignis,  da  Mitteilungen  über  eine  der- 
artige Komplikation  in  der  Literatur  nur  sehr  selten  zu  finden  sind. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  malignen  Ovarial- 
geschwülste  betrifft,  so  kommen,  nach  A.  Ravano,5 *)  auf  100  gut- 
artige Geschwülste  32,9  bösartige. 

Die  Carcinome  treten  besonders  im  reiferen  Alter  auf,  wäh- 
rend im  kindlichen  und  im  jugendlichen  Alter  hauptsächlich 
Sarkome  resp.  sarkomatös  degenerierte  Cystome  Vorkommen. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben  (cfr.  S.  979),  bildet  das 
Rundzellen sarkom  die  typische  Form  des  juvenilen  Eierstock- 
sarkoms, und  derartige  Fälle  sind  mehrfach  beschrieben  worden,  in 
der  neueren  Zeit  z.  B.  von  Hermann  Riedl0)  bei  einem  6jährigen 
Mädchen  mit  Menstruatio  praecox. 

Dune  an7)  hingegen  hält  das  Spindelzellensarkom,  das  er 
in  einem  Falle  bei  einem  Kinde  beobachtete,  für  die  typische, 
j u v e n i le  Sarkom  form,  während  Rundzellensarkome,  nach  seiner 
Ansicht,  nur  selten  Vorkommen. 

Auch  Carcinome  des  Ovariums  sind  imjugendlichenAlter 
beobachtet  worden.  P.  W.  Philipp8)  stellte  aus  der  Literatur  18 
derartige  Fälle  zusammen,  die,  nach  seiner  Ansicht,  sichere  Carci- 
nome gewesen  sind  unter  Hinzufügung  einer  eigenen  Beobachtung  bei 
einem  11jährigen  Mädchen  mit  einem  cystischen  Embryom. 


*)  Cfr.  auch  Canstatt:  Handbuch  der  raed.  Klinik  1845,  Bd.  IV,  S.  979. 

**)  Cfr.  auch  Lerch  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  34,  1889,  S.  449). 

*)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896  Nr.  4 und  5. 

2)  Zwei  Fälle  von  vereitertem  Ovarialcarcinom  mit  Perforation  in  den  Darm.  I.-D. 
München  1902  (Medulläres  Carcinom  in  der  Form  eines  malignen,  papilliferen  Adenoms). 

3)  These  de  Paris  1906. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.  1906,  Bd.  79,  S.  696. 

6)  Gynäkol.  Rundschau  1908  Nr.  7. 

°)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1904  Nr.  35. 

7)  New  York  med.  Journ.  Juni  1907. 

8)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  V,  S.  391. 


Primärkrebs  der  Tuben.  Gescbicbte. 
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Schwierig  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  es  sich  in  der  Tat 
in  allen  diesen  Fällen  um  echte  Carcino me  gehandelt  hat,  da  die 
Abgrenzung  der  einzelnen,  malignen  Eierstocksgeschwiilste  keine 
leichte  ist. 

Philipp  zählt  z.  B.  gleich  den  ersten  von  Leopold1)  be- 
schriebenen Fall  zu  den  Carcinomen,  während  es  sich  doch  höchst- 
wahrscheinlich, wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  978),  um  ein  Endo- 
theliom  gehandelt  hat. 

Außer  den  von  Philipp  angeführten  Fällen  finden  wir  in  der 
Literatur  noch  Mitteilungen  über  Carcinom  im  jugendlichen  Alter 
von  E.  Baader2)  und  W.  Binaud.3) 

Ob  es  sich  in  dem  Falle  von  Kouznetzky4)  um  ein  Carcinom 
gehandelt  hat,  ist  zweifelhaft.*) 


Maligne  Primärgeschwiilste  der  Tuben,  der  Ligamenta 
rotunda  und  des  Ligamentum  latum. 

Geschichte  des  Tubenkrebses. 

Aeltere  Mitteilungen  über  krebsige  Primärerkrankung  der  Tuben. 
Kritische  Würdigung  dieser  Fälle.  Berichte  von  französischen  und  eng- 
lischen Forschern  im  Beginn  der  Bl  astein  theorie.  Zweifel  an  der 
Primärerkrankung  der  Tuben  seitens  deutscher  Forscher.  Rokitansky ’s 
Erklärung.  Mitteilungen  über  sekundäre  Erkrankungen  der  Tuben. 

Erster  sicherer  Fall  von  Orth  mann  als  papillärer  Tumor  beschrieben. 
Weitere  Kasuistik.  Ausscheidung  der  symmetrischen  Tubenerkrankungen. 
Einteilung  der  Tubengeschwülste.  Papillome  der  Tube.  Arten  derselben 
und  krebsige  Degeneration.  Falk ’s  Einteilung  der  Papillargeschwülste. 

Adenome  der  Tuben.  Endotheliome,  Mischgeschwülste  und 
Sarkome. 

Tumoren  des  Ligamentum  rotundum. 

Histologische  Untersuchungen  von  Emanuel.  Präinguinale  und  intra- 
peritoneale Tumoren.  Seltenheit  der  malignen  Primärerkrankung.  Tumoren 
des  Ligamentum  ovarii  proprium. 

Tumoren  des  Ligamentum  latum. 

Kasuistik.  Schwierigkeit  der  Diagnose. 


Geschichte  des  Tubenkrebses. 

Beobachtungen  über  Geschwulstbildung  an  der  Tube  finden  wir 
aus  der  älteren  Zeitepoche  nur  bei  L i e u t a u d . 5)  der  neben  „Ovaria 
scirrhosa“  auch  einen  „Tumor  osseus“  an  der  Tuba  F a 1 1 o p i ae  erwähnt. 

’)  Arch.  f.  Gynäkol.  1874,  Bd.  VI,  S.  196. 

2)  Ein  Fall  von  Carcinom  des  Ovariums  in  jugendlichem  Alter.  I.-D.  Tü- 
bingen 1896. 

3)  Cancer  primitif  volumineux  de  l’ovaire  chez  une  jeune  fille  de  17  ans  (Gaz. 
hebd.  Bordeaux,  Jan.  1896). 

4)  Cancer  des  deux  ovaires  chez  une  fillette  de  14  ans  (Ann.  de  gynecol.  et 
d’obstetr.  März  1904). 

*)  Cfr.  auch:  Heinrich  Ritzmann:  Ovarialtumoren  bei  Kindern.  I.-D. 
Breslau  1907.  5)  Cfr.  S.  969. 
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Im  ganzen  hat  Orthmann, *)  der  den  ersten,  sicheren  Fall 
eines  primären  Tubencar cinoms  beschrieb,  nur  13  Fälle  von 
Tubengeschwiilsten  aus  der  Literatur  bis  zu  seiner  Zeit  finden  können. 

Als  ersten,  derartigen  Fall  erwähnt  Orthmann  die  Beobachtung 
von  Röder  er,  resp.  Hirschfeld.* 2)  Den  Wert  dieser  beiden  in 
einer  gleichlautenden  Dissertation  vom  Jahre  1755  resp.  1756  be- 
schriebenen Beobachtungen*)  haben  wir  bereits  kritisch  gewürdigt 
(cfr.  S.  275  Anmerk.). 

Nächstdem  berichteten  Capuron3)  über  einen  „Squirrhe  des 
trompes  des  ovaires“  mit  langsamem  Verlauf  und  englische 
Forscher  wie  z.  B.  R.  Lee4)  und  Walshe5)  über  angeblich  primäre, 
maligne  Tnbengeschwülste. 

In  Deutschland  war  man  zur  Zeit  der  Blastemtheorie 
allgemein  der  Ansicht,  daß  primäre,  maligne  Tubengeschwülste 
überhaupt  nicht  Vorkommen,  eine  Ansicht,  welche  auch  noch 
Carl  Schröder6)  vertrat,  der  selbst  die  sekundären  Tuben- 
carcinome  für  eine  äußerst  selten  vorkommende  Erkrankung  hielt. 

Nichtsdestoweniger  sind  jedoch  schon  zur  Zeit  der  Blastem- 
theorie wiederholt  sekundäre,  krebsige  Erkrankungen  der  Tuben 
beobachtet  und  beschrieben  worden,  wie  z.  B.  von  Dit tricli,7)  Ki- 
wis ch8)  (unter  73  Fällen  von  primärem  Uteruskrebs  = 18  sekundäre 
Erkrankungen  der  Tuben),  Virchow,9)  J.  W.  Strobel,10)  Scan- 
zoni11)  (unter  13  Fällen  waren  6 doppelseitig  mit  vorherrschend 
medullärer  Form)  u.  a. 

Viele  von  diesen  Fällen  zählte  Orth  mann  zu  den  Primärkrebsen; 
doch  ist  diese  Annahme  sehr  zweifelhaft. 

Die  Möglichkeit  einer  primären,  malignen  Erkrankung  hatte 
Rokitansky12)  wohl  zugegeben: 

,.Carcinom  der  Tuben,“  sagt  er,  „kommt  bisweilen  als  selbständige 
Erkrankung  neben  Carcinom  des  Peritoneums  und  neben  Ovarien- 
carcinom  in  Form  von  meist  unbeträchtlichen  Medul larknoten  in  der 
muskulösen  Tubenwand  öfter  als  Degeneration  der  Tuba  in  verschie- 


9 Ueber  Carcinoma  Tubae  (Centralbl.  f.  Gyn.  1886,  Bd.  X,  S.  816;  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  15,  1888,  S.  212;  Verhandl.  der  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  27.  April 
1888,  mit  zahlreichen  Literaturangaben  und  historischer  Uebersicht).  Cfr.  auch 
die  historische  Uebersicht  bei  H.  Peham:  Primäres  Tubencarcinom  (Zeitschr.  f. 
Heilkunde  1903,  Bd.  24,  S.  317—392). 

2)  1.  c.  S.  275  und  917. 

*)  Auch  enthalten  in:  Albertus  Haller  (Disp.  ad  morb.  hist,  curat.  Lausanne 
1758,  T.  IV,  p.  657). 

3)  Traite  des  maladies  des  femmes.  Paris  1817,  2.  Ed.,  p.  164. 

4)  Pathology  of  the  uterus  and  its  appendages  (The  Cyclopaed.  of  prat.  med. 
London  1835,  Vol.  IV,  S.  375). 

5)  The  nature  and  treatment  of  c-ancer.  London  1846,  p.  446. 

6)  Handbuch  der  Krankheiten  der  -weiblichen  Geschlechtsorgane.  7.  Aufl., 
1886,  S.  360. 

7)  Prager  Vierteljahrsschrift  1845,  S.  114. 

8)  Klinische  Vorträge  über  spez.  Pathol.  u.  Therapie  der  Krankheiten  des  weib- 
lichen Geschlechts.  Prag  1851,  3.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  479. 

®)  Im  Jahre  1855  (cfr.  die  Veröffentlichung  von  Velpe  au  in  der  Gazette  med. 
de  Paris  1855,  p.  208  gelegentlich  der  Diskussion  über  die  Generalisation  der  Cancroide 
in  der  Pariser  Akademie  der  Medizin  am  26.  Sept.  1854  — Fall  III.  Cfr.  Näheres 
im  Allg.  Teil,  S.  210). 

10)  Ein  Fall  von  Carcinom  des  Uterusgrundes.  I.-D.  Erlangen  1857. 

u)  Lehrbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane.  Wien  1867,  4.  Aufl., 
Bd.  II,  S 79. 

12)  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie.  Wien  1861,  Bd.  III,  S.  444. 


Primärkrebs  der  Tuben.  Geschickte. 


989 


dener  Länge  bis  zu  einem  starren,  in  seinem  Verlaufe  hier  und  da 
geknickten,  schrumpfenden  in  seinen  Wänden  faser-  und  medullar- 
krebsigen  Schlauche  vor.“ 

Aehnlich  äußerte  sich  auch  Kl  ob;1)  aber  den  Nachweis  einer 
wirklichen  Primär erkrankung  der  Tube  hatte  bisher  niemand 
erbracht.* *) 

Erst  Orthmann2)  hat,  wie  wir  vorhin  erwähnten,  durch  gründ- 
liche, histologische  Untersuchungen  den  ersten  sicheren  Fall  eines 
primären  Tubenkrebses  beschrieben,  dessen  Entstehung  von  der 
Schleimhaut  der  Tuben  in  Gestalt  papillärer  Wucherungen  er 
nachweisen  konnte. 

Nunmehr  wurden  die  Beobachtungen  über  primären  Tuben- 
krebs etwas  zahlreicher.  Wir  finden  dann  Mitteilungen  über  derartige 
Primärtumoren  von  J.  Veit,3)  Th.  Landau  und  Josef  Rhein- 
stein,4) Zweifel,5)  Rout  i er,6)  C.  Gull  in  g worth, 7)  Fisch  el,8) 
Alfons  Rosthorn,6)  Osterloh,10)  Pilliet,11)  Edmund  Falk,12) 
Hofbauer,13)  Friedenheim14)  und  B.  Novy.15) 

Im  ganzen  konnte  A.  Doran16)  bis  zum  Jahre  1898  23  Fälle 
aus  der  Literatur  zusammenstellen,  unter  Hinzufügung  einer  eigenen 
Beobachtung.  W.  Zangemeister17)  berichtete  bereits  über  48  Fälle 
aus  der  Literatur  und  einen  eigenen**)  und  H.  Peham18)  schon  über 
60  Fälle  aus  der  Literatur  und  über  eine  eigene  Beobachtung. 

Seitdem  haben  sich  die  Mitteilungen  über  primäre  Tubencarci- 
nome  noch  bedeutend  vermehrt.***) 


1)  Pathol.  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane  1864,  S.  295. 

*)  Den  Stand  dieser  Frage  bis  zum  Beginne  der  Epithelialtheorie  hat  besonders 
C.  Hennig  (Die  Krankheiten  der  Eileiter  und  die  Tubenschwangerschaft,  Stuttgart 
1876,  S.  89)  sehr  eingehend  geschildert. 

2)  1.  c.  S.  988. 

3)  Carcinoma  tubae  (Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.,  Bd.  16,  1889,  S.  212;  Verhandl. 
der  Berliner  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  14.  Dez.  1888). 

4)  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  39,  1891,  S.  273. 

5)  Primäres  Carcinoma  tubae  papillare  (Vorles.  über  klin.  Gynäkol.,  Berlin  1892). 

6)  Epitheliome  primitif  de  la  trompe  (Ann.  de  Gynecol.  1893,  p.  39). 

7)  Primary  carcinoma  of  the  Fallopian  tube  (Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  Londou. 
1895,  Vol.  36,  p.  307). 

8)  Ueber  einen  Fall  von  primärem,  papillärem  Krebs  der  Muttertrompete  (Prager 
Zeitschr.  f.  Heilkunde  1895,  Bd.  16,  S.  143). 

9)  Primäres  medulläres  Carcinoma  tuhae  (ibidem,  1896,  Bd.  17,  S 177). 

10)  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1896,  S.  809  (Verhandl.  der  gynäkol.  Gesellsch.  in 
Dresden). 

u)  Epithelioma  de  la  trompe  (Soc.  anat.  de  Paris,  24.  Dez.  1897). 

12 ) Verhandl.  der  Berliner  med.  Gesellsch.,  11.  März  1896  und  9.  März  1898. 

13)  Ueber  primäres  Tubencarcinom  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  55,  S.  316). 

14)  Primäres  alveoläres  Carcinom  der  Tubenwand  (Berliner  klin.  Wochenschr. 
1899  Nr.  25). 

15)  Primäres  Tubencarcinom  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1900,  Bd.  XI,  S.  1043). 

16)  Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London  1898,  Vol.  39,  p.  208. 

17)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chir.  1902,  Bd  34,  S.  96. 

**)  Cfr.  auch:  Pawlick:  Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London  1900,  Vol.  42,  p.  6. 

18)  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1903,  Bd.  24,  S.  317. 

***)  Cfr.  auch  noch  über  primäre  Tubencarcinome : 

M.  Graefe  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1902  Nr.  51). 

Danel:  Un  cas  d’epithelioma  primitif  de  la  trompe  uterine  (Journ.  des  sc.  med 
de  Lille  1903  Nr  11). 

A.  A.  Anufrief:  Primäres  Tubencarcinom  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  20, 
1904,  Ergänzungsheft). 

R.  Kundrat  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  80,  S.  384). 
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IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Ob  man  die  von  Kaltenbach, x)  W estermark  und  Quensel* 2) 
u.  a.  beschriebenen , doppelseitigen  Tubencarcinome  (cfr.  auch 
S.  988)  als  eine  Primäraffektion  ansehen  kann,  ist  ebenso  zweifelhaft 
wie  bei  den  symmetrischen  Ovarialcarcinomen. 

Um  nun  alle  mitgeteilten  Beobachtungen,  die  Carcinome  mannig- 
facher Art  betrafen,  in  bestimmte  Gruppen  einzureihen,  haben 
Sänger  und  Barth3)  auf  Grund  eigener  Befunde  und  der  Mit- 
teilungen aus  der  Literatur  Carcinome  von  rein  papillärem 
Bau  und  solche  von  papillär  alveolärer  Struktur  unterschieden. 

Nach  K.  Eckardt4)  entspricht  die  erste  Form  dem  malignen 
Adenom,  die  zweite  dem  A denocarcinom. 

Auch  Eckardt  beobachtete  ein  primäres  Tubencarcinom  von 
papillärem  Bau. 

In  der  Kegel  entwickelt  sich  zunächst  ein  anscheinend  gut- 
artiges Papillom  an  der  Tube,  welches  unter  Umständen  sich 
krebsig  umwandeln  kann  (cfr.  S.  223  ff.). 

Derartige,  anscheinend  gutartige  Papillome  der  Tube  sind  zu- 
erst von  A.  Doran5)  (vom  abdominellen  Ende  der  Tube  ausgehend) 
und  von  Eberth  und  Kaltenbach6)  beschrieben  worden,  die  den 
Ursprung  dieser  Papillome  vom  Epithel  der  Gr aaf’ sehen  Follikel 
oder  vom  Oberflächenepithel  ableiteten,  oder  auch  auf  fötale  Bildungen 
nnd  auf  Schläuche  des  Parovariums  zurückführten. 

Papillome  der  Tuben  wurden  dann  beobachtet  von  Clark,7) 
E.  Kies,8)  Doleris  und  Macrez9)  u.  a. 

Sänger,10)  der  6 Fälle  von  gutartigen  Papillomen  der  Tube  aus 
der  Literatur  zusammengestellt  hatte,  unterschied  bei  den  Papillomen 
cystische  und  hydropische  Formen. 

Die  primären,  papillären  Geschwülste  der  Tube  teilte  dann  Ed- 
mund Falk11)  in  3 Gruppen : 

1.  in  ausgesprochen  gutartige  Papillome,  die  auf  entzünd- 
licher Basis  (Gonorrhoe,  Tuberkulose*))  entstehen,  2.  in  echte 
Carcinome,  3.  in  solche  Geschwülste,  in  denen  die  Papillen  einen 
ausgesprochen  epithelialen  Ursprung  haben,  in  denen  ferner  die  Sub- 
stantia  propria  der  Schleimhaut  in  Form  von  Papillen  zu  einer 
enormen  Vergrößerung  kommt,  die  sich  anfangs  nur  oberflächlich  aus- 
breiten, ohne  in  die  tieferen  Schichten  zu  dringen.  Diesen  Ge- 
schwülsten, sagt  Falk,  kann  man  es  häufig  nicht  ansehen,  ob  sie 
gutartig  bleiben,  oder  ob  sie  bösartig  werden  können.  Falk  nannte 
diese  Tumoren  „papilläre  Epitheliome“. 


Dandelski:  Primäres  Tubencarcinom.  I.-D.  Würzburg  1907. 

E.  Kehrer:  Zur  Kenntnis  des  prim.  Tubencarcinoms  (Monatssclir.  f.  Geburtsh., 
März  1908). 

9 Doppeltes  Tubencarcinom  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1889  Nr.  25). 

2)  Ett  fall  af  dubbelsidig  cancer  i tuba  Fallop.  (Nord.  med.  Ark.  1892,  H.  I). 

3)  A.  Martin’s  Handbuch  der  Adnexerkrankungen.  Leipzig  1895,  Bd.  I,  S.  251. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  53,  1897.  S.  183. 

5)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1880,  Vol.  13. 

6)  Zeitsch.  f.  Geb.  u Gyn.,  Bd.  16,  1889,  S.  356. 

9 Papilloma  of  the  Fallopian  Tube  (Bullet,  of  the  John  Hopkin’s  Hosp.,  Vol.  IX, 
p.  163). 

8)  The  Journ.  of  the  americ.  med.  assoc.  Chicago  1897,  p.  962. 

°)  Du  papillome  endosalpingitique  (La  Gynecol.  1898  Nr.  4). 

10)  Cfr.  Nr.  3 (p.  248). 

u)  Verhandl.  der  Berliner  med.  Gesellschaft,  9.  März  1898. 

*)  Cfr.  z.  B.  B.  Wolff:  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  1897,  Bd.  6,  S.  497. 
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Primärgesch wülste  des  Ligamentum  rotundum. 

Derartige  Geschwülste  wurden  z.  B.  von  Knauer,1)  Sänger,2) 
Fischei,3)  Roberts,4)  Tuffier5)  u.  a.  beschrieben. 

Außer  den  papillären  Geschwülsten  hat  man  nun  auch,  wie 
wir  vorhin  erwähnten,  Geschwülste  von  alveolärem  Bau  an  der 
Tube  beobachtet.  In  der  Regel  geht  dieser  Carcinomform  eine  Ade- 
nombildung voraus. 

Derartige  Adenome,  die  nicht  immer  in  Carcinom  überzugehen 
pflegen,  beschrieb  z.  B.  A.  Stein.6) 

Ein  Endotheliom  der  Tube  beobachtete  P.  Kworostansky7) 
und  ein  Carcinos arkoendotheliom  0.  v.  Franque.8) 

Sarkome  der  Tube  sind  nur  sehr  selten  znr  Beobachtung  ge- 
kommen. J.  Veit9)  konnte  nur  5 derartige  Fälle  in  der  Literatur 
finden. 

Ueber  Tumoren  des  Ligamentum  rotundum  Uteri  hat  besonders 
eingehend  R.  Emanuel10)  berichtet  auf  Grund  von  4 eigenen  und 
76  Fällen  aus  der  Literatur. 

Die  eigenen  Beobachtungen  Emanuel’s  betrafen  ein  Myo- 
fibroma  lymphangiectodes  mit  drüsigen  Einschlüssen  vom  Wolff- 
schen  Körper,  ferner  ein  Fibromyoma  lymphangiectatum, 
dann  ein  Fibrom  mit  zentralem,  älterem  Bluterguß. 

Diese  3 Geschwulstarten  wurden  am  präinguinalen  Abschnitt 
des  Ligamentum  rotundum  beobachtet,  während  die  4.  Geschwulst, 
ein  reines  Fibrom,  am  intraperitonealen  Teil  des  Bandes 
seinen  Sitz  hatte. 

Weitaus  die  größere  Zahl  der  Tumoren  ist  am  präinguinalen 
Teile  des  Ligamentum  lokalisiert.  Hier  finden  sich  hauptsächlich 
Myome  und  Fibrome,  seltener  Adenomyome  und  Lipome. 

Diese  Tumoren  erlangen,  nach  Emanuel,  kein  großes  Volumen, 
sie  erreichen  höchstens  die  Größe  eines  Taubeneies. 

Nur  ein  einziges  Mal  ist,  nach  Emanuel,  die  Umwandlung 
eines  Myoms  in  ein  Myo sarkom  und  die  eines  Adenomyoms  in  ein 
Adenocarcinom  beobachtet  worden! 

Die  intrapelvin  gelegenen  Tumoren  erreichen  dagegen  einen 
meist  bedeutenderen  Umfang.  Auch  bei  diesen  ist  nur  einmal 
die  maligne  Entartung  eines  Fibromyoms  in  ein  Fibrös arkom  be- 
schrieben worden. 

Auch  am  Ligamentum  ovarii  proprium,  das  als  Teil  des 
embryonalen  Leistenbandes  der  Urniere  die  unmittelbare  Fortsetzung 
des  Ligamentum  rotundum  proximalwärts  darstellt  und  genetisch  zu 
letzterem  gehört,  sind  Tumoren  beobachtet  worden,  die  Emanuel 
aus  der  Literatur  zusammengestellt  hat,  im  ganzen  8 Fälle. 

1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1895  Nr.  21. 

2)  ].  c.  S.  990. 

3)  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1895,  Bd.  16,  S.  143. 

4)  Transact.  of  the  obst.  Soc.  London  1898. 

5)  Annales  de  Gynecol.  et  d’Obstetr.  Paris  1894,  II.  p.  203. 

6)  Ueber  adenomatöse  Wucherungen  der  Tubenschleimhaut  bei  chronischer 
Tuberkulose  und  Gonorrhoe  der  Tuben  (Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  Bd.  17, 
Ergänzungsheft). 

7)  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  85,  S.  355. 

8)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  44,  S.  173. 

9)  Handbuch  der  Gynäkol.,  Bd.  III,  S.  743. 

10)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  48,  1930,  S.  383—427  (mit  88  Literatur- 
angaben!). 
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IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Unter  diesen  Geschwülsten  befanden  sich  Myome,  Fibrome,  ein 
Sarkom  und  ein  Adenofibrom.*) 

Primärgeschwülste  im  Ligamentum  latum  sind  nur  sehr  selten 
zur  Beobachtung  gekommen  und  von  Exsudaten  unter  Umständen 
sehr  schwer  zu  unterscheiden. 

Wir  finden  in  der  Literatur  einen  Fall  von  Latteux,1)  der 
einen  Mischtumor  betraf,  und  eine  Mitteilung  von  E.  Camelot,2) 
der  ein  30  Pfund  schweres  Angiofibrom  im  Ligamentum  latum  durch 
Laparotomie  entfernte. 


Primärkrebs  der  Vagina  und  der  Vulva. 

Aeltere  Beschreibungen  von  Scirrhus  vulvae. 

Neuere  Untersuchungen  über  die  Aetiologie  des 
Primärkrebses  der  Vagina:  Pessare.  Leukoplasie.  Kraurosis.  Prolapsus  vaginae. 

Sekundärerkrankungen  der  Vagina.  Art  des  Zustandekommens 
derselben. 

Angebliche  Seltenheit  der  Primärkrebse  wegen  mangelnder  Drüsen. 
Statistische  Untersuchungen  über  Primärkrebs  der  Vagina.  Sitz  des 
Vaginalkrebses. 

Plattenepithelkrebse.  End  otheliome.  Sarkome.  Sarkom- 
erkrankung im  Kindes  alt  er.  Unterschied  der  Sarkome  bei  Kindern  und 
Erwachsenen.  Chorionepitheliome.  Gutartige  Tumoren  der 
Vagina:  Fibrome,  Cysten,  Adenomyome. 

Priinärcarcinome  (1er  Vulva. 

Geschichtlicher  Rückblick.  Neuere  Untersuchungen.  Haut-  und 
Drüsenkrebse. 

Der  Hautkrebs.  Sitz.  Statistik.  Plattenepithelkrebse.  Blumen- 
kohlartige Geschwülste. 

Erster  anatomischer  Beginn.  Melanotische  Carcinome  und  Sarcome. 
Peritheliome  Schweißdrüsenadenome.  Noduläre  Adenome.  Histologische 
Struktur.  Malignität  der  Adenome. 

Primärcarcinome  der  Clitoris.  Malignität  derselben. 

Der  l)riisenkrebs.  Ausgang  von  der  Bartholin’schen  Drüse. 
Blumenkohlgewächse  der  Bartholin’schen  Drüse.  Cancroide; 
Sarkome. 

Mamma  accessoria  der  Vulva. 

Klinische  Symptome.  Pruritus  als  Frühsymptom.  Generalisation. 
Spätrezidive.  Fehlen  des  Vulvacarcinoms  im  Kindesalter. 

In  bezug  auf  die  Krebserkrankung  der  Vagina  und  der  Vulva 
finden  wir  in  der  Literatur  der  älteren  Zeitepoche  nur  sehr  vereinzelt 
kurze  Mitteilungen  über  „Scirrhus  vulvae“,  aus  denen  die  Natur  der 
Erkrankung  aber  nicht  ersichtlich  ist. 


*)  Cfr.  auch:  A.  Szili:  Ein  Fall  von  Adenofibrom  des  Ligament,  rotund. 
(Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  16,  1902,  S.  979). 

W.  Schauenstein:  Zur  Kasuistik  der  intraabdominalen  Tumoren  der  Liga- 
menta rotunda  uteri  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1905  Nr.  18). 

*)  Sur  un  cas  mixte  epitheliale  et  dermoide  incluse  dans  le  ligament  large 
(envisagee  dans  ses  rapports  avec  la  parthenogenese).  These  de  Paris  1899. 

2)  Angiofibrom  du  ligamentum  latum  (Journ.  sc.  med.  de  Lille  1908  Nr.  20). 


Primärkrebs  der  Vagina.  Geschichte.  Aetiologie. 
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Die  älteste,  diesbezügliche  Beschreibung  finden  wir  bei  Ori- 
basius,1)  der  über  einen  Fall  von  „Cancer  vulvae“  berichtet,  von  dem 
er  aber  nichts  weiter  zu  sagen  weiß,  als  daß  er  unheilbar  ist. 

Auch  Morgagni2)  erwähnt  Fälle  von  „Scirrhus  vulvae“,  die  er 
aber  nicht  näher  beschreibt. 

Selbst  G.  L.  Bayle3)  kennt  die  krebsige  Erkrankung  der  Vagina 
nur  als  eine  sekundäre  Affektion  bei  Collumkrebs. 

Was  für  eine  Art  von  Geschwulst  John  C.  Warren4)  aus  dem 
hinteren  Scheidengewölbe  mittels  des  Spekulums  und  ohne  Ver- 
letzung des  Mastdarms  entfernt  hat,  ist  aus  der  Beschreibung  nicht 
ersichtlich;  hingegen  scheint  es  sich  in  dem  Falle,  den  Mathias 
Cr use5)  beschrieb,  wo  2 Monate  nach  der  Operation  ein  Rezidiv 
mit  tödlichem  Ausgang  eintrat,  in  der  Tat  um  eine  Krebsaffektion 
der  Vagina  gehandelt  zu  haben. 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  die  Trennung  der  primären 
Krebserkrankung  der  Vagina  von  der  des  Uterus  und  der  Cervix, 
Erkrankungen,  die  in  früheren  Zeiten  identifiziert  wurden,  durch 
genaue  Beobachtung  und  histologische  Untersuchung  durchführen  können. 

Für  die  Aetiologie  des  primären  Vaginalkrebses  hat  man  im 
allgemeinen  dieselben  Faktoren  verantwortlich  gemacht,  wie  für  die 
Entstehung  des  Uteruskrebses. 

Insbesondere  spielen,  wie  wir  schon  erwähnt  haben  (cfr.  S.  945), 
schlecht  sitzende  Pessare  und  die  durch  dieselben  hervorgerufenen 
Druckgeschwüre  eine  große  Bolle.*) 

Wir  haben  auch  schon  angeführt  (cfr.  S.  931  und  947  ff.),  welche 
Bedeutung  man  der  Leukoplasie  als  einer  präcancerösen  Er- 
krankung der  weiblichen  Genitalien  beigelegt  hat. 

Speziell  für  die  Krebserkrankung  der  Vagina  resp.  der  Vulva 
wurde  die  Leukoplasie  als  wichtiger,  ätiologischer  Faktor  ange- 
sehen von  G.  Bei.6)  E.  M o n o d , 7)  P.  P e t i t , 8)  0.  v.  Franque9)  u.  a. 

Ebenso  wurde  in  neuerer  Zeit  auch  dieKraurosis  vulvae,**) 
die  mit  der  Leukoplasie  große  Aehnlichkeit  hat,  als  Vorläufer  einer 
Krebserkrankung  der  Vulva  angesehen. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Jayle10)  folgte  in  10  Proz.  aller 
Fälle  auf  die  Kraurosis  ein  Carcinom.***) 


*)  1.  c.  S.  706  (Synopseos  ad  Eusthatium  filium.  Lib.  IX,  c.  53). 

2)  De  sedibus  et  causis  morbor.  Lib.  V,  c.  62,  art.  15  und  Lib.  III,  Ep.  29,  art.  6. 

3)  1.  c.  S.  59. 

))  L c.  S.  93  (p.  203). 

5)  Scirrhus  vaginae  observatio.  I -D.  Berlin  1836.  (Die  Operation  wurde  von 
Prof.  Truestedt  ausgefnhrt.) 

*)  Cfr.  auch:  Arthur  Meyer  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  22,  1891,  S.  179). 

Hegar-Kaltenbach  lOperat.  Gynäkol.,  3.  Auf!.,  1886,  S.  783). 

Oscar  Wille:  Ueber  einen  Fall  von  Carcinom  der  weiblichen  Genitalien  im 
Anschluß  an  jahrelanges  Tragen  eines  vernach  ässigten  Pessars.  I.-D.  Erlangen  1903. 

6)  Annales  de  Dermatol,  et  de  Syphilis  1888,  S.  824. 

7)  Leucoplasie  vulvo-vaginale  et  cancroide  (Ann.  de  policl.  Bordeaux,  Januar 
1896,  p.  220). 

8)  Debüt  d’epithelioma  leucoplasique  de  la  vulve  (Semaine  gynecol.  13.  Juni  1899). 

9)  Leucoplacia  carcinomatosa  vaginae  et  uteri  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  60, 
1907,  H.  II). 

**)  Zuerst  von  Breisky  (Zeitschr.  f.  Heilkunde,  Vol.  VI,  S.  69  und  Centralbl. 
f.  Gynäkol.  1885,  S.  358)  beschrieben. 

10)  Presse  med.  1906  Nr.  75. 

***)  Cfr.  auch  die  Beobachtungen  von  C zempin  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  35, 
S.  460  und:  Berliner  klin.  Wochenschr.  1896  Nr.  52). 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 


63 


994 


IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Die  Kraurosis  vulvae  charakterisiert  sich  bekanntlich  klinisch 
als  eine  Atrophie  der  Schleimhaut. 

Unter  dem  Einfluß  verschiedener  Ursachen  kann  die  Schleimhaut 
der  Vulva,  besonders  die  der  kleinen  Schamlippen,  von  einer  retrak- 
tilen  Sklerose  befallen  werden. 

Die  Kraurosis  darf  man,  nach  .Tayle,  nicht  mit  der  Leukoplasie 
identifizieren.  Beide  Affektionen  kommen  häufig-  zusammen  vor,  oder 
es  folgt  die  erstere  auf  die  letztere,  weshalb  Jayle  auch  von  einer 
leukoplastischen  Kraurosis  spricht. 

Ebenso  wie  beim  Uterus  (cfr.  S.  949),  hat  man  auch  bei  der  Va- 
gina hin  und  wieder  an  dem  prolabierten  Organe  eine  Krebs- 
entwicklung beobachtet.  Auch  hier  sind  es  besonders  mechanische 
Einflüsse,  die  zur  Krebsbildung  führen.  Derartige  Mitteilungen 
machten  z.  B.  Zizold,1)  Carl  Kirchner2)  u.  a. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnten,  kannte  man  in  früheren  Zeiten 
Primärearcinome  der  Vagina  nicht.  Hingegen  waren  Sekundär- 
erkrankungen der  Vagina  bei  primärem  Uteruskrebs  auch  den 
älteren  Beobachtern  bekannt. 

Diese  Sekundär  er  kr  an  kungen  der  Vagina  können,  wie  wir 
schon  wiederholt  erörtert  haben  (cfr.  S.  924,  941,  983  usw.),  entweder 
durch  Kontaktinfektion,  oder  auf  dem  Wege  des  r e t r o g r a d e n 
Transports  hervorgerufen  werden.*) 

Bis  in  die  Neuzeit  hinein  hielt  man  die  Primär  krebse  der 
Vagina  für  eine  sehr  seltene  Erscheinung.  Man  führte  dies,  wie 
Tor gg ler,3)  der  selbst  drei  Fälle  von  primärer  Krebserkrankung 
der  Vagina  beobachtete,  auf  die  Spärlichkeit  der  Vaginaldrüsen  und 
auf  die  geringe,  arterielle  Blutversorgung  der  Epithelien  zurück. 

Einzelne  Fälle  von  Primärerkrankung  der  Vagina  sind  auch 
schon  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  beschrieben  worden,  z.  B.  von 
Ferral,4)  Mason  Warren,5 6)  Kiwisch,8)  Dittrich7)  u.  a. 

Aber  auch  die  Beobachtungen  der  Neuzeit  haben  ergeben,  daß 
der  primäre  Vaginalkrebs,  im  Verhältnis  zum  Uteruskrebs,  nur  eine 
sehr  seltene  Erscheinung  bildet. 

Unter  59000  Patientinnen  fand  Gurlt8)  z.  B.  nur  114  Fälle 


Pi  ehe  v in  (Eef.  in:  Annales  de  Gyn.  et  d'Obstetr.  März  1897). 

Brett auer  (Ref.  in:  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.,  Bd.  X,  S.  536). 

')  Münch,  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  6/7. 

2)  Ein  Fall  von  primärem  Carcinom  der  prolabierten  Vagina.  I.-D.  Er- 
langen 19U6. 

Cfr.  auch:  v.  Schmidt:  Ein  Fall  von  Carcinoma  vaginae  cum  prolapsu  (Hygiea, 
Bd.  57,  S.  555). 

Linke:  Zwei  Fälle  von  primärem  Carcinom  der  prolabierten  Vagina.  I.-D. 
Jena  1895. 

*)  Cfr.  außer  den  an  den  zitierten  Stellen  angeführten  Schriften  noch: 

L Bordry:  Cancroide  vulvaire.  Autoinoculation  par  contact  (Journ.  med.  de 
Lille,  10.  März  1900). 

E.  A.  Schumann:  Secondary  metastatic  implautation  of  carcinoma  iii  the 
vagina  (Americ.  Journ.  of  Obst  Mai  1905). 

?)  Bericht  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Innsbruck.  Prag  1888. 

4)  Dubliner  med.  Journ.  Nov.  1838. 

5)  Zitiert  von  Wals  he  (Nature  and  treatment  of  cancer.  London  1846,  p.  430, 
Primärearcinome  der  Vagina  sollen  nach  Warren  in  Boston  nicht  selten  sein!). 

6)  Oesterreich,  Jahrb.  März  1844. 

7)  Prager  Vierteljahrsschrift  1848,  S.  102. 

8)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  25,  1880,  S.  421. 
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von  Scheidenkrebs.  Aber  selbst  bei  diesen  Fällen  muß  eine  ganze 
Reihe  als  zweifelhaft  in  bezug  auf  die  Primärerkrankung  ausscheiden. 

Schwarz1)  konstatierte  unter  35807  Patientinnen  84  Fälle  von 
Scheidencarcinom  = 0.24  Proz. 

Nach  Schmidlechner’s2)  statistischen  Untersuchungen 
wären  jedoch  nur  13  Fälle  aus  der  Literatur  als  sichere,  primäre 
Vaginalcarcinome  anzusehen.  In  der  B u dap es t er  Klinik  selbst  sind 
im  Laufe  von  13  Jahren  nur  7 wirklich  primäre  Vaginalkrebse  be- 
obachtet worden. 

Im  ganzen  sind  bis  zur  Gegenwart , nach  Bastian,3)  etwa 
200  Fälle  von  Primärkrebs  der  Vagina  beschrieben  worden,  denen 
er  noch  3 eigene  Beobachtungen  hinzufügen  konnte.*) 

Der  Sitz  des  primären  Scheidenkrebses  ist  meistenteils  an  der 
hinteren,  oberen  Wand,  dicht  unterhalb  des  Scheidenansatzes  an  der 
Portio. 

In  der  Regel  handelt  es  sich,  entsprechend  der  Matrix  der  Ge- 
schwülste, um  Platten  epithelkrebse. 

Endotheliome  der  Vagina  sind  nur  äußerst  selten  zur  Be- 
obachtung gekommen. 

Ein  derartiger  Fall  (Lymphangioendothelioma  cavernosum  haemor- 
rhagicum)  wurde  zuerst  von  K 1 i e n 4)  beschrieben. 


• 

9 Ueber  die  Erfolge  der  Eadikaloperation  der  Vulva-  und  Vaginacarcinome. 
I.-D.  Berlin  1893. 

2)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  75,  S.  300. 

3)  Gynaecologia  helvetica  1908  Nr.  8. 

*)  Cfr.  über  Primärkrebs  der  Vagina  z.  B. : 

H.  Bernard:  De  l’epithelioma  primitif  du  vagin.  These  de  Paris  1895. 

C.  Nicolopoulo:  Sur  un  cas  d’epithelioma  primitif  de  la  sereuse  vaginale. 
These  de  Paris  1895. 

Gornig:  Ueber  Tumoren  der  Vagina.  I.-D.  Greifswald  1895. 

Bruno:  Cancer  primitif  du  vagin.  These  de  Montpellier  1897. 

M.  Delevielense:  Primärkrebs  der  Vagina.  I.-D.  Straßburg  1897  (4  Fälle). 
Fraikin:  Epithelioma  primitif  du  vagin  (Journ.  med.  de  Bordeaux,  16.  Mai  1897). 
H.  Bohde:  Primärkrebs  der  Vagina.  I.-D.  Halle  1897. 

C.  Mariani  (Gaz.  d’Osped.  Milano  1898,  p.  811  — Primärkrebs  der  Vagina). 
M.  Bail:  Krebs  der  Mutterscheide.  I.-D.  Tühingen  1900. 

Hermann  Lossen:  Ueber  das  primäre  Carcinom  und  Sarkom  der  Vagina. 
I.-D.  Heidelberg  1902. 

E.  Bonnefous:  Contribution  ä l’etude  du  cancer  primitif  du  vagin.  These 
de  Paris  1902. 

A.  Pinkuß:  Primäres  Scheidencarcinom  (Zeitschr.  f.  Geh.  u.  Gvu.,  Bd.  47, 
S.  480). 

Br öse:  Primäres  Scheidencarcinom  (ibidem,  Bd.  48,  S.  180). 

W.  Eoger  Williams:  Vaginal  tumours  with  special  reference  to  cancer  and 
Sarcoma.  London  1904  (8°,  92  S.). 

C.  S.  Miller:  Primary  carcinoma  of  the  vagina  (New  Orleans  med.  and  surg. 
Journ.  Juni  1904). 

V.  Diakonow:  Primärer  Krebs  der  Vagina  (Eusski  Wratsch,  29.  Nov.  1903). 
M.  Marullaz:  Deux  cas  de  tumeurs  primitives  du  vagin.  These  de  Lau- 
sanne 1904 

P.  Straßmann:  Carcinom  der  Scheide  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  52, 
1904,  S.  114). 

M.  E oll  in:  Les  tumeurs  solides  et  primitives  du  vagin.  These  de  Paris  1905. 

N.  Werthmann:  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Vulva-  u.  Scheiden- 
carcinome.  I.-D.  Würzburg  19i)7. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.  1894,  Bd.  46,  S.  292.  Cfr.  auch:  0.  Seitz  (Volkmann’s 
Sammlung  klin.  Vortr.  Nr.  280). 


63* 


996 


IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Hingegen  sind  Sarkome  der  Vagina,  sowohl  von  älteren  For- 
schern*), als  auch  in  der  Neuzeit  wiederholt  beobachtet  worden. 

Verhältnismäßig  zahlreich  sind  die  Mitteilungen  über  Primär- 
sarkome der  Vagina  bei  Kindern  resp.  im  jugendlichen  Alter. 
Die  erste  derartige  Zusammenstellung  aus  der  Literatur,  unter  Hinzu- 
fügung zweier  eigener  Beobachtungen,  veröffentlichte  C.  Fr  ick.1) 
Kolisko2)  konnte  bereits  14  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen. 

Es  folgten  dann  die  Berichte  von  W.  Marshall,3)  W i r t z , 4) 
Power,5)  Edmund  Waldstein,6)  Browne,7)  P.  Straßmann,8) 
L.  Wrede,9)  J.  Pey rache10)  u.  a. 

Das  Primärsarkom  der  Vagina  bei  Kindern  unterscheidet  sich 
in  mannigfacher  Beziehung  von  dem  der  Erwachsenen. 

Das  Sarkom  der  Kinder  hat  seinen  Sitz  hauptsächlich  an  der 
vorderen  Vaginalwand,  es  hat  ferner  in  der  Regel  eine 
t raube n förmige  Gestalt  (cfr.  auch  S.  961  — Sarcoma  botryoides) 
und  enthält,  nach  Kolisko,11)  als  charakteristischen  Bestandteil 
Muskelzellen. 

In  bezug  auf  den  Unterschied  des  klinischen  Verlaufes  zwischen 
dem  Sarkom  der  Kinder  und  dem  der  Erwachsenen  verweisen  wir  auf 
die  Ausführungen  in  den  neueren  Lehrbüchern. 

Ob  multiple,  primäre  Carcinome  resp.  Sarkome  in  der  Vagina 
Vorkommen  (cfr.  auch  S.  924),  ist  nicht  erwiesen. 

Auch  bei  der  Beobachtung  von  Lange12 *)  handelt  es  sich  höchst- 
wahrscheinlich um  Metastasenbildung. 

Daß  auch  Chorionepitheliome  in  der  Vagina  Vorkommen 
können,  haben  wir  bereits  früher  erwähnt  (cfr.  S.  331  ff.  und  933),  wir 
haben  auch  bereits  angeführt,  daß  Zagorj anski 1S)  schon  14  der- 
artige Beobachtungen  aus  der  Literatur  hat  zusammenstellen  können. 
Seitdem  ist  die  Zahl  der  Fälle  noch  vermehrt  worden  durch  die  Mit- 


*)  Cfr.  über  Sarkome  der  Vagina  z.  B. : 

Smith:  Americ.  Journ.  of  Obst.  Vol.  IIJ,  p.  670. 

Kaschewa rowa:  Virch.  Arch.,  Bd.  54,  S.  73. 

Spiegelberg:  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  4,  S.  348. 

Sänger:  Ibidem,  Bd.  16,  S.  58. 

Ahlfeld:  Ibidem,  Bd.  16,  S.  135. 

G.  Hauser:  Virch.  Arch.,  Bd.  88,  S.  165. 

L.  Pick  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  46,  1894,  S.  191)  führte  bereits  16  sichere  Fälle 
aus  der  Literatur  an. 

Cfr.  auch  noch  Jung  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  IX,  S.  373). 

*)  Ueber  zwei  Fälle  von  primärem  Scheidensarkom  bei  kleinen  Kindern.  I.-D. 
Halle  1888. 

2)  Das  polypöse  Sarkom  der  Vagina  im  Kindesalter  (Wiener  klin.  Wochenschr. 
1889,  S.  222). 

3 ) Brit.  med.  Journ.  1889,  I,  S.  127  (Papillom  of  vagin  in  a child). 

4)  T.-D.  Bonn  1891  (bei  einem  17  jährigen  Mädchen). 

5)  Primary  sarcoma  of  the  vagina  in  cliildren  (St.  Barthol.  Hosp.  Rep.  Vol.  31, 

p.  121). 

6)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  58,  S.  427  (Peritheliom). 

7)  Ref.  in:  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  X,  S.  248. 

8)  Centralbl.  f.  Gyn.  1899,  S.  654  (1  3/4  Jahr  altes  Kind). 

°)  Festschrift  f.  Orth.  Berlin  1903  (1 3/4  Jahr  altes  Kind  — blumenkohlartiges 
Gewächs). 

10)  Des  tumenrs  malignes  de  la  vulve  et  du  vagin  chez  la  petite  Alle.  These 
de  Paris  1905. 

“)  Cfr.  Nr.  2. 

12)  Ueber  einen  Fäll  von  primärem,  multiplem  Vaginalcarcinom.  I.-D.  Kiel  1896. 

>3)  1.  c.  S.  934. 
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teiluugen  von  Schmorl,1)  G.  Schmauch,2)  R.  Marie3)  und 
M.  B r e u n e r.4) 

Gutartige  Tumoren  der  Vagina  kommen,  im  Verhältnis  zu 
denen  des  Uterus,  selten  vor. 

Fibrome  der  Vagina  sind,  nach  der  älteren  Zusammenstellung 
von  Neu  geh  au  er,5)  im  ganzen  nur  26  mal  beobachtet  worden;  auch 
J.  Veit6)  konnte  nur  wenige  Fälle  mehr  in  der  späteren  Literatur 
finden.  Eine  übersichtliche  Darstellung  über  alle  bisherigen  Be- 
obachtungen veröffentlichte  in  neuerer  Zeit  Johann  Schräge.7) 

Ebenso  selten  sind  auch  Cysten  der  Vagina  zur  Beobachtung 
gekommen. 

Sowohl  reine,  gutartige  Cystome  der  Vagina  sind  selten  be- 
obachtet worden,*)  als  auch  Cystofibrome,**)  Cystomyome  ***)  und 
Adenocystome.f) 

Die  maligne  Entartung  einer  cystischen  Geschwulst  der 
Scheide  beschrieb  A.  Falkner8)  unter  der  Bezeichnung:  „Cy stoma 
papilliferum  proliferum  carcinomatose  degeneratum  (!)“. 

Zwei  Fälle  von  Adenom yomen  der  Vagina,  die  von  der 
hinteren  Scheidenwand  ihren  Ausgang  nahmen,  beobachtete  F.  Klein - 
hans.9) 

Die  Kenntnis  von  den  Primärcarcinomen  der  Vulva  ist  erst 
durch  die  Forschungen  der  Neuzeit  gefördert  worden. 

Soweit  man  in  früheren  Zeiten  von  einer  Krebserkrankung  der 
Vulva  überhaupt  etwas  wußte,  sprach  man  nur  allgemein  über  Krebs 
der  Vulva,  ohne  daß  man  imstande  war,  den  Ausgangspunkt  und 
die  Natur  der  malignen  Erkrankung  näher  zu  bestimmen  (cfr.  auch 
S.  993). 

So  wurden  z.  B.  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  von  H u g u i e r 10) 
alle  möglichen  Erkrankungen  der  Vulva  als  Krebs  bezeichnet. 

Eine  bestimmtere  Diagnose  hatte  nur  Heyfelder11)  ge- 
stellt, der  einen  Krebs  der  Clitoris  und  der  großen  und  kleinen 
Schamlippen  beschrieb,  ferner  C.  Bruch, 12)  der  über  einen  Haut- 

*)  Syncytialer  Scheidentumor  (Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  21,  S.  1217). 

2)  Das  Syncytioma  malignum  vaginale  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  49,  S.  387. 

3)  Chorio-epitheliome  du  vagin  (Soc.  anat.  de  Paris,  Jan.  1905). 

4)  Ein  Fall  von  beginnendem  Chorionepitheliom  malignum  mit  Metastasen  in 
der  Scheide  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  27,  S.  574). 

5)  Prager  Vierteljahrsschr.  1877,  S.  59. 

6)  Handbuch  der  Gynäkologie  1897,  Bd.  I,  S.  349. 

Cfr.  auch  Klien:  Die  soliden  primären  Geschwülste  der  Scheide  (Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  VII,  S.  564). 

7)  Ueber  Fibrome  und  Sarkome  der  Vagina.  I.-D.  Bonn  1903. 

*)  Cfr.:  L.  E.  Weill:  Contribution  ä l’etude  des  kystes  du  vagin.  These  de 
Nancy  1904. 

**)  Cfr.:  Ito:  Ueber  Fibrome,  Cystofibrome  und  Adenomyofibrome  der  Scheide. 
I.-D.  Halle  1897. 

***)  Cfr.:  v.  Herff:  Ueber  Cystomyome  und  Adenomyome  der  Scheide  (Verhandl. 
der  Ges.  f.  Gynäkol.  1897,  S.  189). 

f)  Cfr. : Ludwig  Meyer:  Ein  Fall  von  Adenocystoma  papilliferum  vulvae. 
I.-D.  Leipzig  1903. 

8)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  50,  S.  557. 

Cfr.  auch  Wilms:  Die  Mischgeschwülste.  Leipzig  1900,  H.  II. 

9)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  52,  S.  226. 

10)  Mem.  de  l’Acad.  de  Med.  Paris  1849,  T.  XIV,  p.  501. 

u)  Studien  im  Gebiete  der  Heilwissenschaft  usw.  Stuttgart  1838,  Bd.  I,  S.  172. 

12)  Die  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  Mainz  1847,  S.  149. 
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krebs  der  Nymphen  und  der  Vorhaut  derClitoris  berichtete  und 
G.  F.  L.  Adel  mann,1)  der  einen  Epithelialkrebs  von  der  hinteren 
Kommissur  der  Vulva  entstehen  sah. 

Allgemein  unterscheidet  man  zurzeit  an  der  Vulva,  ent- 
sprechend dem  histologischen  Bau  der  in  Betracht  kommenden  Organe, 
Haut-  und  Drüsenkrebse. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Carl  Partsch,2)  der  9 Fälle 
von  Vulvacarcinom  bei  Frauen  im  Alter  von  27 — 68  Jahren  be- 
obachtete, ist  der.  Sitz  des  Hautkrebses  am  häufigsten  an  der 
Innenfläche  der  Labia  majora  und  an  der  hinteren  Kommissur,  weit 
seltener  an  der  vorderen  Kommissur  und  an  der  Clitoris. 

Unter  den  39  Fällen  von  Vulvakrebs,  über  die  R.  Teller3)  be- 
richtete, hatten  11  ihren  Sitz  an  den  großen  Schamlippen,  8 an  den 
kleinen  Schamlippen  und  5 an  der  Clitoris. 

Im  ganzen  sind,  nach  den  statistischen  Untersuchungen  von 
Adolf  Goldschmidt,4)  bisher  213  Fälle  von  Carcinom  der 
Vulva  beschrieben  worden. 

Sitz  der  Erkrankung  waren  in: 

112  Fällen  = die  großen  Schamlippen, 

78  „ = „ kleinen  Schamlippen, 

64  „ = „ Clitoris, 

25  „ — „ untere  Mündung  der  Urethra, 

20  „ = „ Kommissuren. 

Von  den  213  Carcinomen  der  Vulva  nahmen  ihren  Ausgang: 

45  von  den  Labia  majora, 

21  „ „ Labia  minora, 

7 „ „ Kommissuren, 

24  „ der  Clitoris, 

4 „ „ Uebergangsfalte  beider  Schamlippen, 

16  „ „ äußeren  Mündung  der  Urethra, 

6 „ „ Bartholin 'sehen  Drüse. 

Histologisch  handelt  es  sich  bei  den  Hautkrebsen  der 
Vulva,  entsprechend  der  Matrix  ihres  Ausgangspunktes,  um  Platten- 
epithelkrebse mit  ausgesprochener  Neigung  zur  Bildung  kon- 
zentrisch geschichteter  Keratin  kugeln  (Epithelperlen)*) 

*)  Beiträge  zur  med.  chir.  Heilkunde.  Riga  1851,  Bd.  III,  S.  123. 

2)  1 c S 527 

3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  61,  S.  309. 

4)  Ueber  das  Vulvacarcinom.  I.-D.  Leipzig  1902. 

Cfr.  auch  über  Primärcarciuome  der  Vulva: 

Wolf:  Cancer  de  la  vulve.  These  de  Montpellier,  1897. 

Schmith:  Cancer  der  Vulva.  I.-D.  Straßburg  1898. 

A.  Koppert:  Zur  Kasuistik  des  Carcinoms  der  äußeren  Genitalien  des  Weibes. 
I.-D.  Jena  1898  (24  S.  mit  4 farbigen  Tafeln). 

Ginestous:  Epithelioma  primitif  de  la  vulve  et  du  vagin  (Journ.  med.  de 
Bordeaux,  2.  April  1899). 

Hermann  Schulze:  Ueber  Carcinoma  vulvae  und  seine  Prognose.  I.-D. 
Leipzig  1903. 

R.  Peterson:  Primary  carciiioma  of  the  vulva  (Americ.  Journ.  of  Obst. 
Juni  1903). 

D.  Grünbaum:  Prognose  bei  Operationen  der  Vulvacarcinome  (Deutsche  med. 
Wochenschr.  1906  Nr.  7=5  Fälle). 

*)  Cfr.  auch:  J.  Nim  sch:  Fall  von  Cancroid  der  äußeren  Genitalien  des  Weibes. 
I.-D.  Greifswald  1884. 
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Der  Platte nepitli eikrebs  der  Vulva  kann  nun  auch,  nach 
H.  Hellendall,1)  blumenkohlartig  wuchern.  In  diesem  Falle 
ist  die  Differentialdiagnose  von  anderen,  ähnlich  wuchernden  Tumoren 
oft  eine  schwierige.  , 

Als  solche  kommen,  nach  Hellend  all,  besonders  in  Betracht: 

1.  Die  über  faustgroß  werdenden  Tumoren,. welche  aus  Condylo- 
mata  acuminata  hervorgehen  und  oft  auf  gonorrhoischer  Basis  be- 
ruhen ; 

2.  die  elephantiastischen  Tumoren,  welche  die  Spätformen  der 
Syphilis  begleiten  und  mit  ausgedehnten,  flachen  Geschwürsprozessen 
einhergehen ; 

3.  die  Elephantiasis  vulvae  (Papillom)  und 

4.  der  Lupus  liypertrophicus. 

Hel  len  da  11  gibt  in  ausführlicher  Weise  eine  Uebersicht  über 
die  klinischen  und  anatomischen  Unterschiede  aller  dieser  blumen- 
kohlartigen Tumoren,  und  müssen  wir  auf  seine  Ausführungen  ver- 
weisen. 

Den  ersten,  anatomischen  Beginn  der  Carcinoment- 
wicklung  an  der  Vulva  hat  schon  Louis  Mayer2)  sehr  eingehend 
geschildert. 

Nach  diesem  Forscher  entwickelt  sich  der  Krebs  aus  einem  oder 
mehreren  Knötchen  oder  Wärzchen  mit  mehr  oder  minder  dickem 
Epithelbelag.  Durch  zunehmende  Blutfülle  entsteht  eine  rötliche 
Färbung  der  Geschwulst.  Die  Knötchen  werden  erhaben  und  sezer- 
nieren  eine  leicht  gelbliche  Flüssigkeit,  die  Nachbarschaft  wird  in- 
filtriert und  allmählich  entwickelt  sich  ein  rundliches,  erhabenes 
Geschwür  mit  harten,  lividen  Bändern  und  grob  granuliertem 
Grunde. 

Mayer  war  der  Ansicht,  daß  die  Carunculae  myrti forme s 
einen  Wall  bilden,  der  vom  Carcinom  nicht  überschritten  wird;  doch 
beruht  diese  Annahme,  nach  C.  Part  sch,3)  auf  einem  Irrtum. 

Da  die  Vulva,  besonders  die  äußere  Fläche  der  Labia  majora, 
alle  Eigenschaften  des  Integuments  besitzt,  und  infolgedessen  auch 
Pigmentkörperchen  enthält,  so  ist  es  erklärlich,  daß,  sowohl 
von  diesen,  als  auch  von  zufälligen,  pigmentierten  Mutter- 
mal e r n , melanotische  Tumoren  sich  entwickeln  können  (cfr.  auch 

S.  187  ff.). 

Melanotische  Carcinome  sind  nur  sehr  selten  an  der  Vulva 
beobachtet  worden.  Derartige  Fälle  wurden  z.  B.  beschrieben  von 
Gebhard4)  und  von  Clemens  Koll.5) 

Melanotische  Sarkome  der  Vulva  hingegen  sind  öfters  be- 
obachtetworden z.  B.  von  Haeckel,6)  B.  Mar  sh  all,7)  0.  Simon8) 


')  Hegar’s  Beiträge  zur  Geb.  u.  Gyn.  1904,  Bd.  VIII,  S.  208  (mit  Anführung 
von  140  Fällen  aus  der  Literatur!). 

•-)  Virck.  Arch.  Bd.  35,  S.  538. 

3)  1.  c.  S.  527. 

4)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1891,  S.  20. 

5)  Melanotischer  Primärkrebs  der  Vulva.  I.-D.  Berlin  1898. 

6)  Ueber  melanotische  Geschwülste  der  weiblichen  Genitalien  (Arch.  f.  Gynäkol. 
1888,  Bd.  32,  S.  400). 

7)  Glasgower  med.  Journ.  April  1898. 

8)  Brun’s  Beiträge  Bd.  34,  1902,  S.  607. 
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(am  Läbium  majus),  Georg  Jahn,1)  G.  Wiener2)  und  H.  Hinsei  - 
mann3)  (aus  einem  Naevus). 

Andere  Sarkomarten,  wie  Run  dz  eile  n - , Spindelzelle  n - 
und  Myxosarkome  kommen  an  der  Vylva  nur  sehr  selten  vor.* *) 

Ein  Peritheliom  der  großen  Schamlippe  beschrieb  Schmid- 
1 e c h n e r.4) 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnten,  zeigt  die  Vulva  teilweise  alle 
Eigenschaften  der  Haut,  auch  Schweißdrüseu  kommen  an  der 
Vulva  vor. 

Wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  gehören  Geschwulst- 
bildungen, die  von  den  Schweißdrüsen  ihren  Ausgang  nehmen,  zu  den 
größten  Seltenheiten. 

L.  Pick5)  konnte  aus  der  Literatur  nur  4 Fälle  als  echte 
Schweißdrüsenadenome  anerkennen,**)  denen  er  zwei  eigene  Be- 
obachtungen hinzuzufügen  in  der  Lage  war.***) 

Von  diesen  wenigen  Fällen  hatten  merkwürdigerweise  4 ihren 
Sitz  an  der  Vulva! 

L.  Pick6)  hat  dann  noch  eine  besondere  Form  nodulärer 
Adenome  der  Vulva  beschrieben,  die  als  kleine,  erbsen-  oder  kirsch- 
kerngroße, weiche  Geschwülstchen  einzeln  oder  multipel  an  den  großen 
und  kleinen  Schamlippen  gefunden  wurden.  Diese  kleinen  Tumoren 
sind  glatt,  von  normaler  oder  rötlicher  Haut  überzogen  und  auch  mit 
feinen  Haaren  besetzt. 

Von  der  bedeckenden  Haut  sind  sie  nicht  trennbar,  dagegen  auf 
der  Unterlage,  der  sie  breitbasig  aufsitzen,  verschieblich. 

Mikroskopisch  zeigen  diese  Geschwülstchen  den  Bau 
typischer  Adenome  mit  eigenartig  verflochtenen,  öfters  cystisch 
aufgeweiteten  Schläuchen,  die,  nach  Pick,  das  getreue  Spiegelbild 
der  physiologischen  Struktur  der  Schweißdrüsen  wiedergeben. 
Diese  Struktur  kann,  nach  Pick,  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
Veranlassung  zu  Verwechslungen  mit  einem  Adenocarcinom  geben,  die 
Feststellung  des  Zusammenhangs  mit  der  Epidermis  führt  aber  auf 
den  richtigen  Weg. 


')  Ein  Fall  von  Melanosarkom  der  Vulva  usw.  I.-D.  München  1904. 

2)  Ein  Melanosarkom  der  Vulva  (Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  82,  1907,  S.  521). 

s)  Zur  Kenntnis  der  bösartigen,  pigmentierten  Geschwülste  der  Vulva  (Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  62,  1908,  S.  34  — unter  Anführung  von  9 Fällen  aus  der 
Literatur). 

*)  Cfr.  Steffeck:  Sarkom  des  Vestibulum  (ibidem,  Bd.  42.  1900,  S.  334.  — Verh. 
der  Berl.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  10.  Nov.  1899)  und  die  älteren  Beobachtungen  von: 
Louis  Mayer  (Monatsschr.  f.  Geburtskunde,  Bd.  32,  S.  250)  und  Fürst  (Arch. 
f.  Gyn.,  Bd.  27,  S.  106  — Spindelzellensarkom  der  linken  Nymphe). 

*)  Arch.  f.  Gynäkol..  Bd.  74,  S.  200. 

5)  Ueber  Hidradenome  und  Adenoma  (Virch.  Arch.,  Bd.  175,  1904,  S.  312). 

**)  Cfr.  die  Beobachtungen  von: 

W.  Petersen:  Multiple  Knäueldrüsengeschwülste  (Arch.  f.  Dermatol,  u.  Syphilis, 
Bd.  24,  1892,  S.  919). 

J.  Bartel:  Ein  Fall  von  Cystadenoma  papilliferum  der  Schweißdrüsen- 
ausführungsgänge (Zeitschr.  f.  Heilkunde,  1900,  Bd.  21.  Abt.  f.  pathol.  Anat.  S.  200). 

G.  Ferthes:  Gutartige  Epitheliome,  wahrscheinlich  kongenit.  Ursprungs 

(Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  1903,  S.  283). 

G.  Schickele:  Weitere  Beiträge  zur  Lehre  der  mesonephritischen  Tumoren 
(Hegar’s  Beitr.,  Bd.  6,  19.  )2,  S.  449). 

***)  Cfr.  noch  die  spätere  Beobachtung  von  Fleisch  mann:  Beitr.  zur  Kasuistik 
des  Adenoma  hidradenoides  (Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  21,  1905,  H.  IV). 

6)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  71,  S.  347. 
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Diese  kleinen  Tumoren  sind,  nach  Pick,  durchaus  gutartiger 
Natur. 

Hermann  Rüge1)  hat  jedoch  in  einem  Falle  von  Adenom  der 
Schweißdrüsen  des  Labium  majus  alle  Zeichen  der  Malignität 
feststellen  können,  sodaß  er  von  der  Harmlosigkeit  dieser  Adenom- 
knötchen nicht  überzeugt  ist  und  ihre  grundsätzliche  Exstirpation 
empfiehlt. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  kann  der  Hautkrebs 
der  Vulva  lokalisiert  sein  an  den  großen  Schamlippen,  an  den  Nymphen 
(kleinen  Schamlippen),*)  an  den  Kommissuren  (cfr.  S.  998)  und  an  der 
C 1 i t o r i s. 

Die  Zahl  der  an  der  C 1 i t o r i s beobachteten  Primärcarcinome 
ist  nicht  klein. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Epitheliome,  und  Geo 
Björkquist2)  konnte  aus  der  Literatur  bereits  68  derartige  Fälle 
zusammenstellen,  denen  er  noch  zwei  eigene  Beobachtungen  hinzufügen 
konnte. 

Die  Primärcarcinome  der  Clitoris  geben,  nach  Björkquist,  eine 
sehr  schlechte  Prognose  und  nehmen  in  der  Regel  einen  rapiden 
Verlauf. 

Weit  seltener  nehmen  die  Carcinome  der  Vulva  ihren  Ausgang 
von  der  Bartholin’scheu  Drüse. 

Nach  Adolf  Gold  Schmidt3)  hat  Sinn  im  Jahre  1870  als 
erster  eine  derartige  Beobachtung  mitgeteilt. 

Späterhin  berichteten  über  Carcinombildung  an  der  Vulva,  ausgehend 
von  der  ßartholin’schen  Drüse,  u.  a.  Geist,4)  Mackenrodt,5) 
Schweizer,6)  Hon  au,7)  Godart,8)  Adolf  Goldschmidt,9) 
R.  Schäffer,10)  F.  Heinsius11)  und  F.  Frank.12) 

Bei  allen  diesen  Mitteilungen  handelte  es  sich  um  Carcinome  von 
acinösem  oder  tubulärem  Bau.  0.  v.  Frise h 13)  beobachtete  nun 


1 ) Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  56,  1905,  S.  307. 

*)  Cfr.  auch:  Galozzi:  Epithelioma  de  la  petite  levre  (Rif.  med.  3.  Jan.  1896). 
G.  Stickler:  Krebs  der  Schamlefzen.  I.-D.  Würzburg  1898. 

Zeiß:  Carcinom  des  Labium  minus  usw.  (Centralbl.  f.  Gynäkol.,  Bd.  16  Nr.  40). 

2)  Mitteilungen  aus  der  gynäkol.  Klinik  von  0.  Engström  in  Helsingfors. 
Berlin  1903,  S.  307-349. 

Cfr.  über  Primärcarcinome  der  Clitoris  noch:  F.  J.  Merkle:  Ein  Fall 
von  Carcinom  der  Clitoris.  I.-D.  München  1891. 

Godart:  Epithelioma  du  clitoris  (Ann.  de  l’Inst.  St.  Anne  1896,  p.  212). 
Barnsby  (Soc-anat.  de  Paris,  28.  Jan.  1898). 

Lipinsky  (Ann.  de  Gynäcol.,  Jan.  1898  — ■ Cancroid  der  Clitoris). 

Ch.  P.  Noble:  Report  of  a case  of  epitheliome  of  clitoris  (Americ.  Journ.  of 
Obst.  1902  Nr.  8). 

M.  Jacoby : Ueber  primäres  Carcinom  der  Clitoris  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
März  1904). 

Carl  Sch  midie  ebner:  Carcinoma  clitoridis  (Arch.  f.  Gyn..  Bd.  74,  S.  200,  2 Fälle. 

3)  1.  c.  S.  998. 

4)  Ueber  ein  Carcinom  der  Bartholin’schen  Drüse.  I.-D.  Halle  1887. 

5)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1893,  S.  69. 

6)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  44,  1893,  S.  322. 

7)  Ueber  Carcinome  der  Glandulae  Bartholini.  I.-D.  Berlin  1897. 

8)  Cancer  de  la  glande  de  Bartholin  (Soc.  chir.  belg.  Bruxelles  1899,  p.  157). 

»)  1.  c.  S.  998. 

10)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  50,  1903,  S.  192. 

u)  Gynäkol.  Rundschau  1908  Nr.  12. 

12)  Med.  Klinik  1908  Nr.  38. 

13)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  19,  1904,  S.  60. 
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als  erster  Forscher  auch  ein  blumenkohlartiges  Gewächs  der 
Bartholin 'sehen  Drüse,  das  mikroskopisch  unter  dem  Bilde  eines 
Papilloms  mit  krebsig  degenerierten  Stellen  erschien. 

Weitere  Beobachtungen  über  derartige  Blumenkohlgewächse  der 
Barthol  in 'sehen  Drüse  liegen  nicht  vor. 

Ebenso  muß  man  als  Unikum  die  Mitteilung  von  Sitze nfrey1) 
ansehen,  der  bei  einer  29jährigen  Nullipara  ein  Hornkörper- 
carcinom  des  Gangsystems  der  rechten  Barthol  in 'sehen  Drüse 
beobachtete,  dessen  Entstehung  er  auf  eine  Metaplasie  des 
Zylinderepithels  in  geschichtetes  Plattenepithel  infolge  gonorrhoischer 
Entzündung  zurückführte. 

Auch  die  Beobachtung  von  Agnes  Bluhrn,2)  die  ein  Sarkom 
der  Bartholin’schen  Drüse  betraf,  vom  Typus  der  Spindelzellen- 
sarkome mit  schleimiger  Degeneration  des  Stroma,  blieb  vereinzelt. 

Am  Schlüsse  unserer  Betrachtungen  über  die  Geschwülste  der 
Vulva  wollen  wir  noch  als  Kuriosum  die  Mitteilung  von  Hartung3) 
erwähnen,  der  eine  Mamma  accessoria  mit  Milchsekretion 
an  der  Vulva  beobachtete. 

Unter  den  klinischen  Symptomen  wird  auch  beim  Carcinom 
der  Vulva  dem  Pruritus  als  Frühsymptom  eine  wichtige,  diagno- 
stische Bedeutung  beigelegt  (cfr.  S.  506,  915,  919,  954  etc.).*) 

Das  Vulvacarcinom  zeichnet  sich  auch,  nach  C.  Part  sch4)  u.  a., 
durch  eine  schnelle  Generalisation  aus.  Schon  ziemlich  früh- 
zeitig werden  die  Inguinaldrüsen  affiziert,  ebenso  schnell  finden  auch 
Verwachsungen  mit  den  großen  Gefäßen  statt.  Häufig  treten  auch, 
nach  Part  sch,  aus  den  ulcerierten  Drüsen  Blutungen  auf. 

Metastasen  in  der  Haut  des  Fußgelenks  bei  einem  Carcinom  der 
Vulva  beschrieb  Koblanck.5) 

Bemerkenswert  sind  auch  die  bei  Vulvacarcinomen  beobachteten 
Spätrezidive,  auf  welche  besonders  0.  Simon6)  die  Aufmerksam- 
keit lenkte,  der  ein  Epitheliom  am  Labium  majus  erst  11  Jahre  nach 
der  Operation  hat  rezidivieren  sehen. 

Aehnliche  Beobachtungen  hatten  schon  vorher  Keeling7)  (Tumor 
der  Clitoris  — Rezidiv  nach  12  Jahren)  und  Schwarz8)  (Rezidiv 
nach  5 Jahren!)  mitgeteilt. 

Im  allgemeinen  ist  der  Krebs  der  Vulva  eine  Erkrankung  des 
Gr  eisenalt  er  s.  Nur  sehr  selten  ist  diese  Atfektion  im  jugend- 
lichen Alter  beobachtet  worden,  niemals  im  Kindesalter. 

Der  jüngste  beobachtete  Fall,  den  Fritsch9)  mitteilte,  betraf 
eine  Patientin  von  18  Jahren. 


9 Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  58,  H.  III. 

2)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  71,  S.  1. 

3)  Ueber  einen  Fall  von  Manama  accessoria.  I.-D.  Erlangen  1875. 

*)  Cfr.  auch  C.  Partsch:  1.  c.  S.  527;  K.  Teller  (Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Bd.  61,  S.  309). 

*)  .1.  c.  S.  527. 

B)  Kongreß  der  deutschen  Ges.  f.  Gynäkol.  Würzburg,  Juni  1903. 

6)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  34,  1902,  S.  607. 

7)  Lancet,  Dez.  1889  (nähere  Beschreibung  des  Tumors  nicht  gegeben). 

8)  I.-D.  Berlin  1893. 

n)  Krankheiten  der  Frauen.  1900,  9.  Aufl.,  S.  64. 
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Der  primäre  Nabelkrebs. 

Mitteilungen  über  Nabelgeschwülste  aus  der  älteren  Zeitepoche  (Fabri- 
cius  Hildauus,  Civadier). 

Erste  zusammenfassende  Darstellung  der  Nabelgeschwülste  von  Boy  er. 
Aeltere  Kasuistik. 

Erste  Beschreibung  von  Primär  krebsen  des  Nabels  zur  Zeit  der 
Epithelialtheorie  in  Deutschland  und  Frankreich.  Neuere 
Kasuistik. 

Der  Nabel  als  günstige  Lokalisationsstätte  für  die  Carcinom- 
bildung.  Ausgangspunkt  des  Nabelkrebses.  Plattenepithelkrebs. 
Zylinderepithel krebse  und  sekundäre  Erkrankung.  Adenome  und  „Paget 
disease“  am  Nabel.  Anatomischer  Beginn.  Metastasen.  Klinische 
Erscheinungen. 

Sekundäre  Nabelerkrankung.  Ausbreitungswege.  Struktur.  Prognose. 

Der  Nabelkrebs  hängt  nur  insoweit  mit  den  krebsigeu  Er- 
krankungen der  weiblichen  Geschlechtsorgane  zusammen,  als  Meta- 
stasen im  Nabel  sehr  häufig  auf  Primärerkrankungen  der 
weiblichen  Genitalien  hin  weisen  (cfr.  S.  384).  Diese  charakte- 
ristische Eigenschaft  des  Nabelkrebses  rechtfertigt  deshalb  seine 
Erörterung  an  dieser  Stelle. 

Geschwülste  des  Nabels  sind  zuerst  von  Fabricius  Hildanus1) 
beschrieben  worden,  der  bei  einem  25jährigen,  kräftigen  Manne  eine 
„Excrescentia  fungosa  umbilici“  beobachtete,  die  außerordentlich 
schnell  wuchs,  anfangs  schmerzlos  verlief,  später  aber  mit  Schmerzen 
und  zeitweisen  Blutungen  einherging. 

Fabricius  operierte  diesen  Tumor,  indem  er  ihn  mittels  eines 
in  Sublimat  getränkten  Fadens  umschnürte  und  mit  Hilfe  eines 
Spekulums,  welches  die  Muskeln  auseinanderdrängte,  „radicitus“  ent- 
fernte.*) 

Wir  finden  dann  erst  wieder  eine  Mitteilung  von  Civadier,2) 
der  im  Jahre  1728  einen  großen  Nabeltumor  mit  Erfolg  exstirpierte. 

Ob  es  sich  in  diesen  beiden  Fällen  um  Carcinom  gehandelt  hat, 
ist  sehr  zweifelhaft,  da  in  beiden  Fällen  Heilung  eintrat. 

Civadier  bezeichnete  den  operierten  Nabeltumor  als  ein  „ulcere 
rongeant“. 

Hingegen  scheint  es  sich  bei  dem  von  J.  F.  Seneaux  fils3) 
zitierten  Fall  von  Nabeltumor,  den  Richter  beobachtet  hatte,  um 
eine  maligne  Neubildung  gehandelt  zu  haben. 

Auch  bei  der  Beobachtung  von  Berard,4)  der  die  beiden  Fälle 
von  Fabricius  Hilda nus  und  Civadier  für  Carcinome  ansah, 
scheint  keine  carcinomatöse  Neubildung  Vorgelegen  zu  haben. 


1)  1.  c.  S.  230  (Cent.  V,  Obs.  62). 

*)  Dieses  Spekulum  batte  die  Gestalt  eines  trichterförmigen  Gefäßes,  welches 
in  die  Oeffnung  des  Tumors  hineingesteckt  wurde.  Unten  am  Spekulum  befanden 
sich  Löcher  für  die  Unterbindungsfäden  (cfr.  daselbst  auch  die  Abbildung  dieses  Spe- 
kulums und  die  Beobachtung,  Cent.  VI,  Obs.  22,  die  mit  dem  vorhin  genannten  Fall 
identisch  zu  seiu  scheint). 

2)  Journ.  de  Med.  1756,  T.  IV,  p.  374. 

3)  1.  c.  S.  435  (p.  38). 

4)  Dict.  de  Med.  1827,  Vol.  30. 
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Die  erste  zusammenfassende  Darstellung  über  die  Ge- 
schwülste des  Nabels  stammt  von  Boy  er.1)  der  das  Nabelcarcinom 
als  „Sarkomphalus“  bezeichnete. 

Es  folgten  dann  die  Zusammenstellungen  von  E.  Küster,2) 
Albert  Blum3)  und  Codet  de  Boiss e.4 *) 

Alle  diese  Mitteilungen  enthalten  jedoch  nur  Beschreibungen  über 
Nabelgeschwülste  mannigfacher  Art. 

Wirklicher  Primär  krebs  des  Nabels  ist  erst  im  Beginn  der 
Epithelialtheorie  als  solcher  erkannt  und  beschrieben  worden, 
und  zwar  in  Deutschland  von  Wulckow6)  und  Bergeat.6) 

In  Frankreich  hat  man  zu  dieser  Zeit  schon  etwas  häufiger 
Primärkrebs  des  Nabels  beobachtet. 

So  berichteten  z.  B.  Hue  und  Ja  quin7)  über  einen  Colloid- 
krebs  des  Nabels,  Demarquay8)  ebenfalls  über  2 Fälle  von 
Colloidkrebs  und  Blum  undVillar9)  konnten  bereits  14  histologisch 
genau  untersuchte  Fälle  von  Primärkrebs  des  Nabels,  sowohl  aus  der 
Literatur,  als  auch  eigene  Beobachtungen  mitteilen  (7  Frauen  und 
7 Männer!). 

Die  Zahl  der  beobachteten  Primär  krebse  des  Nabels  ist 
keine  große. 

Aus  der  neueren  und  jüngsten  Zeit  finden  wir  u.  a.  Mitteilungen 
von  Dannenberg,10 *)  Alfred  S chnütgen, u)  A.  Bantigny,12) 
Groß,13)  Meslay  und  Besson14)  und  Richard  Gumperz.15) 

Selten  wohl  findet  man,  wie  Oscar  Burkhardt,16)  der  selbst 
einen  Primärkrebs  des  Nabels  beobachtete,  betont,  alle  Faktoren, 
die  bisher  für  die  Carcinomentstehung  verantwortlich 
gemacht  worden  sind,  so  vereint,  wie  am  Nabel. 

Konglomerate  der  verschiedensten  Gewebe  treffen  auf 
einem  eng  begrenzten  Raume  zusammen.  Hier  geht  die  gewöhnliche, 
die  Papillen  der  Cutis  bedeckende  Epithelschicht  über  auf  bloßes 
Narbe n gewebe  — die  einzige,  physiologische  Narbe  am 
Körper.  Hier  findet  eine  komplizierte,  embryonale  Entwick- 
lung statt,  wodurch  die  Möglichkeit  für  allerlei  Unordnung  in  der 
Entwicklung  gegeben  ist,  wie  z.  B.  zur  Absprengung  von  Epithelien. 
Kein  Ort  ist  auch  so  sehr  chronischen  Reizen  ausgesetzt  wie 
der  Nabel  infolge  seiner  tiefen  Lage,  Hautabsonderung  und  der  in 
demselben  oft  befindlichen  Fremdkörper. 


J Traite  des  Malad.  Chirurg.  1849,  T.  VI. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1874,  Bd.  16,  S.  234. 

3)  Arch.  gener.  de  Med.  1876,  Vol.  II,  S.  151. 

4)  Tumeurs  de  l’ombilic.  chez  l’adulte.  These  1883. 

5)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1875,  S.  533. 

9)  I.-D.  München  1883. 

7)  Union  medic.  1868,  S.  418. 

8)  Bullet,  de  la  Soc.  de  Chir.  1870,  p.  209. 

9)  Tumeurs  de  l’ombilic.  These  de  Paris  1886. 
lü)  I.-D.  Würzburg  1886. 

")  I.-D.  Würzburg  1895. 

12j  Un  cas  de  cancer  de  l’ombilic  (Bevne  sc.  med.  Lille,  24.  Juli  1898). 

13)  Neoplasme  de  l’ombilic  (Revue  med.  de  l’Est,  15.  Sept.  1898). 

u)  Cancer  primitif  et  secondaire  de  l'ombilic  (Gaz.  des  Höp.  1902  Nr.  121/122). 

15)  Ueber  Mißbildungen  und  Geschwülste  im  Bereich  des  Ductus  omphalomesen- 
tericus.  I.-D.  München  1907, 

16)  Ueber  den  Nabelkrebs.  I.-D.  Berlin  1889  (aus  der  Bergmann’ sehen 
Klinik  in  Berlin). 
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Es  ist  deshalb  eigentlich  wunderbar,  daß  nicht  häufiger  maligne 
Neubildungen  des  Nabels  beobachtet  werden. 

Welche  von  den  angeführten  Ursachen  die  eigentliche  Ver- 
anlassung zur  Entwicklung  eines  Primärkrebses  des  Nabels  bildet, 
ist  oft  schwer  nachzuweisen. 

Carl  Ernst  Emil  H offmann1)  führte  die  Entwicklung  eines 
primären  Nabelkrebses  auf  eine  Urachusblasen nabelfistel  zu- 
rück und  J o r e s 2)  auf  Ueberreste  des  Ductus  omphaloentericus. 

In  der  Regel  entwickelt  sich,  nach  Jores  und  Burkhardt,3) 
der  primäre  Nabelkrebs  aus  den  oberflächlichen  Schichten 
als  ein  Plattenepithelkrebs.  Sehr  selten  findet  man  primäre 
Zylinder  epithelkrebse,  die  aus  den  tieferen  Schichten  ihren 
Ursprung  nehmen.  Eine  derartige  Beobachtung  teilte  z.  B.  W.  H. 
Hertz4)  mit. 

Gewöhnlich  wird  man  aber  bei  einem  Carcinom  des  Nabels,  welches 
kein  Plattenepithelkrebs  ist,  in  der  Beurteilung  einer  primären 
Erkrankung  vorsichtig  sein  müssen;  denn,  wie  wir  bald  sehen 
werden,  findet  man  am  Nabel  Carcinome  anderer  Art  als  die  der 
Plattenepithelkrebse  häufig  als  eine  Sekundärerkrankung. 

Ein  Adenom  des  Nabels  ist  von  Mintz5)  beschrieben  worden, 
und  die  maligne  Entartung  eines  derartigen  Adenoms  beobachtete 
B.  S.  Koslowski6)  bei  einem  55jährigen  Manne. 

Ueber  „Paget’sche  Erkrankung“*)  des  Nabels  finden  wir 
in  der  Literatur  eine  Mitteilung  von  T.  C.  Fox  und  J.  M.  H.  Macleod,7) 
und  ein  von  der  Vena  umbilicalis  ausgehendes  Endothelioma 
sarcomatodes  beschrieb  Oberndorfer.8) 

Anatomisch  beginnt  der  Nabelkrebs,  nach  Burk  har  dt,9) 
mit  einem  rötlichen  Knötchen  unter  der  intakten  Haut,  die  jedoch 
bald  ulceriert  und  sich  mit  Krusten  bedeckt,  die  stets  wieder  abfallen 
und  sich  neu  bilden;  das  Wachstum  der  Geschwulst,  die  oft  gestielt 
erscheint,  ist  ein  schnelles,  und  es  kommt  deshalb  auch  selten  zu 
einer  sekundären  Drüsenaffektion. 

Ebenso  selten  sind  auch  Metastasen  in  anderen  Organen  bei 
primärem  Nabelkrebs. 

Eine  sekundäre  Erkrankung  des  Uterus  bei  primärem  Nabel- 
krebs beschrieb,  wie  wir  schon  früher  erwähnten,  Carl  Buhler.10) 

Klinisch  charakterisiert  sich  der  primäre  Nabelkrebs,  nach 
Burk  har  dt,11)  durch  Ascites,  peritonitische  Reizung,  Erbrechen 
und  Kachexie. 


’)  Archiv  der  Heilkunde  1870,  Bd.  XI,  S.  373. 

2)  Niederrheinische  Gesellschaft  f.  Natur-  und  Heilkunde.  Bonn,  16.  Mai  1898. 

3)  1.  c.  S.  1004. 

4)  Ueber  einen  Fall  von  Adenocarcinom  des  Nabels  bei  einer  58jährigen  Frau. 
I.-D.  Würzburg  1904. 

5)  Das  wahre  Adenom  des  Nabels  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1899,  Bd.  51, 
Nr.  5/6). 

8)  Ibidem.  Bd.  69,  1903,  S.  469. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  62  und  563. 

7)  On  a case  of  Paget’s  disease  of  tlie  umhilificus  (Brit.  Journ.  of  Dermatol. 
Febr.  1904). 

8)  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie.  Wiesbaden  1903. 

9)  1.  c.  S.  1004. 

10)  1.  c.  S.  384. 

u)  1.  c.  S.  1004. 
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Weit  häufiger  als  die  Primärerkrankung  ist  die  sekundäre 
Krebserkrankung  des  Nabels  beobachtet  worden. 

Zuerst  berichtete  Störer1)  über  Metastasenablagerung  am  Nabel 
bei  Uterus-,  Darm-  und  Leberkrebs,  dann  E.  Küster 2)  bei  Ovarialkrebs. 

Wir  haben  auch  schon  auf  die  diagnostische  Bedeutung  der 
sekundären  Nabelerkrankung  bei  malignen  Ovarialgescliwiilsten  hin- 
gewiesen (cfr.  S.  384  u.  983). 

Am  häufigsten  sind  Metastasen  am  Nabel  bei  Pyloruskrebs 
beobachtet  worden,  z.  B.  von  Liveing,3)  Largeau4)  und  in  zwei 
Fällen  von  Burk  har  dt.5) 

Das  Ligamentum  susp.  hepatis  resp.  das  Ligamentum  teres  ist, 
nach  Burk  har  dt,  die  Straße,  auf  der  vom  Bauch  aus  Krebs- 
metastasen sich  sekundär  am  Nabel  ablagern.*) 

Die  sekundären  Nabelkrebse  zeigen  die  Struktur  des 
Primär  her  des,  bei  Prim  ärcarcinomen  des  Magendarmtractus  findet 
man  also  Zylinder  epithelkrebse.**) 

Im  ganzen  konnte  Burk  har  dt  26  Fälle  von  sekundärem 
Nabelcarcinom  aus  der  Literatur  zusammenstellen. 

Für  die  Operation  sind  Primärkrebse  mit  sekundären  Meta- 
stasenablagerungen im  Nabel  ungeeignet. 


Primärkrebs  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 

Primärkrehs  des  Penis. 

Kasuistische  Mitteilungen  aus  der  älteren  Zeitepoche.  Kritische 
Würdigung  dieser  Fälle. 

Neuere  Untersuchungen  über  die  pathologische  Anatomie  des  Penis- 
krebses. 

Einteilung  in  Glans-  und  Präputialkrebse.  Medulläre  Formen 
und  infiltrierende  Hautkrebse.  Ausgangspunkt  von  den  Corpora 
cavernosa.  Endotheliome. 

Anatomischer  Beginn  des  Hantkrebses.  Weiteres  Wachstum. 
Prostataabszesse. 

Entwicklung  der  medullären  Krebsform.  Drüsenaffektion.  Lymph- 
gefäßsystem des  Penis.  Prognostische  Bedeutung  der  Drüsenerkrankung. 

Differentialdiagnose  von  syphilitischen  Erkrankungen. 

Aetiologie.  DiePhimosis  als  prädisponierendes  Moment.  Statistische 
Untersuchungen.  Relative  Immunität  der  Juden  und  Mohammedaner. 
Zirkumzision  als  Prophylaktikum.  Phimosis  bei  Negern  und  Carcinom- 
erkrankung. 

Trauma,  Syphilis,  Kontaktinfektion  als  Ursache  des  Penis- 
krebses. 

Häufigkeit  des  Peniskrebses.  Allgemeines.  Statistik.  Alter.  Penis- 
krebs hei  Kindern. 

’)  Boston,  med.  and  surg.  Journ.  25.  Febr.  1864. 

2)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkol.,  IV,  1875. 

:!)  Lancet  1875,  II,  1. 

4)  Progres  med.  1884,  p.  992. 

5)  1.  c.  S.  1004. 

*)  Cfr.  auch:  Demons  et  Verdelet:  Cancer  secondaire  de  rombilic  (Congr. 
obst.  et  gynecol.  Marseille  1898). 

**)  Cfr.  auch:  Le  Quenu  et  Longuet  (Revue  de  Chir.  1896,  Bd.  16,  p.  97 
und:  Allg.  Teil,  S.  707). 
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Wir  haben  schon  im  Allgemeinen  Teil  einzelne  Mitteilungen  aus 
der  älteren  Zeitepoche  über  angeblichen  Krebs  des  Penis  angeführt. 

Celsus1)  z.  B.  beschreibt  schon  ein  Carcinom  des  Penis,  Ro- 
land2) amputierte  bereits  einen  krebsigen  Penis,  desgleichen  auch 
A.  Saporta,3)  und  Fabricius  Hildanus4)  operierte  nicht  nur 
ein  kindskopfgroßes  Carcinom  des  Penis,  sondern  legte  auch  bereits 
eine  künstliche  Harnröhre  an. 

Die  weiteren  Mitteilungen  über  Peniscarcinom  betrafen  haupt- 
sächlich glücklich  ausgeführte  Operationen  und  die  Art  der  Operations- 
methode.*) 

So  berichteten  z.  B.  auch  Ruysch5)  und  L.  Heister6)  über 
die  mit  Erfolg  ausgeführte  Exstirpation  eines  Peniskrebses,  R.  Saba- 
tier7)  über  die  Art  der  Operationsmethode  (Zirkulärschnitt,  Blut- 
stillung durch  Ferrum  candens)  und  Richerand8)  über  die  Unter- 
bindung von  8 Arterien  bei  Amputation  eines  krebsigen  Penis. 

Aber  schon  G.  L.  Bayle9)  machte  seine  Bedenken  gegenüber 
allen  diesen  Mitteilungen  geltend,  ob  es  sich  in  der  Tat  immer  um 
Krebs  gehandelt  hat. 

Andererseits  wurde  auch  noch  zur  Zeit  der  Blastemtheorie**) 
z.  B.  von  J.  Vogel10 *)  als  „Hypertrophie  des  Penis3  eine  Erkrankung 
beschrieben,  die,  nach  A. Hanno  ver,  “)  der  histologischen  Beschreibung 
nach,  sicherlich  ein  Epitheliom  gewesen  ist. 

Erst  in  neuerer  Zeit  ist  die  klinische  und  anatomische 
Diagnose  des  Peniskrebses  genauer  erforscht  worden. 

Die  Verhältnisse  liegen  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung 
hier  ziemlich  einfach. 

Wie  Partsch12)  hervorhebt,  hat  der  Krebs  des  Penis  am  häu- 
figsten seinen  Sitz  am  Sulcus  coron.  gl  an  dis,  demnächst  am 
Präputium. 

Demgemäß  unterscheidet  Partsch  am  Penis  Carcinome  der 
Glans  und  des  Präputiums. 

Die  Carcinome  der  Glans  penis  haben,  nach  Partsch,  in  der 
Regel  eine  blumenkohlartige  Form,  indem  sie  sich  papillär 
mannigfach  verästeln. 

Die  Carcinome  unterscheiden  sich  von  den  gutartigen  Papil- 
lomen dadurch,  daß  bei  ersteren  die  Basis,  auf  welcher  der  Tumor 
emporwuchert,  nicht  normales,  sondern  markiges  und  von 
weichen  Knoten  durchsetztes  Gewebe  enthält. 

»)  Allg.  Teil,  S.  8. 

2)  Ibidem,  S.  24. 

3)  Ibidem,  S.  42. 

4)  Ibidem,  S.  48. 

*)  Wir  kommen  auf  die  Behandlungsarten  des  Primärcarcinoms  noch  an  einer 
anderen  Stelle  ausführlicher  zurück. 

5)  1.  c.  S.  563.  Obs.  anat.  et  chir.  Obs.  30  (Katheter  in  die  Blase  eingeführt, 
Umschnürung  am  Austritt  des  Samenstranges.  Nekrose  des  Penis,  Amputation, 
künstlicher  Penis  aus  Elfenhein). 

8)  1.  c.  S.  230  (P.  II,  Sekt.  V,  c.  1321 

7)  Med.  oper.  2.  Ed.  Paris  1822—24,  T.  II,  p.  306. 

fc)  Cfr.  Burdel:  Essais  sur  le  cancer  des  mamelles.  These  de  Paris  1802. 

9)  1.  c.  S.  59. 

**)  Primärcarcinome  des  Penis  beschrieben  zu  dieser  Zeit  u.  a.  Bur  et:  Journ. 
hebd.  1828,  p.  377.  Rokitansky:  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,  Bd.  II,  S.  498. 

’°)  Icones  histologiae  pathologicae.  Lipsiae  1843. 

“)  Das  Epitheliom  usw.  Leipzig  1852. 

12)  1.  c.  S.  527. 
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Die  Krebse  der  Glans  penis  entsprechen  also  mehr  dem  Typus 
der  weichen,  medullären  Krebsform. 

Die  Präputialkrebse  hingegen  haben  mehr  den  Typus  des 
infiltrierenden  Hautkrebses,  dessen  Basis  hart  ist  und  eine 
mehr  warzige  Beschaffenheit  zeigt. 

Diese  Carcinomart  führt  zu  umfangreichen  Zerstörungen  der  Haut, 
deren  Ränder  hart  und  wallartig  aufgeworfen  sind.  Es  entstehen 
kraterförmige  Geschwüre,  die  bis  zu  den  Corpora  cavernosa  dringen. 
Der  vordere  Teil  des  Penis  bildet  eine  unförmige  Geschwulst,  die 
Sekretion  ist  fötide,  schließlich  erfolgt  ein  Durchbruch  in  die  Urethra 
und  es  entstehen  Fistelgänge,  aus  denen  sich  der  Urin  entleert. 

Wird  erst  der  Beckenboden  affiziert,  dann  findet  man  bald  Meta- 
stasen in  inneren  Organen,  und  schließlich  tritt  auch  ein  Durchbruch 
in  das  Rektum  ein. 

Aber  nicht  nur  die  Glans  und  das  Präputium*)  können  der 
Sitz  einer  krebsigen  Erkrankung  sein,  sondern  auch  die  Corpora 
cavernosa  können  den  Ausgangspunkt  einer  Krebsaffektion  bilden. 

Derartige  Carcinome  sind  allerdings  nur  sehr  selten  beobachtet 
worden. 

E.  Albert1)  beschrieb  z.  B.  ein  solches  Carcinom  des  Penis, 
das  in  Form  isolierter  Knoten  bei  intakter  Eichel  und 
Präputium  in  Erscheinung  trat,  ferner  Hildebrand2)  und  Franz 
C o 1 m e r s. 3) 

Nach  den  Beobachtungen  dieser  beiden  Forscher  handelt  es  sich 
bei  den  an  den  Corpora  cavernosa  lokalisierten  Tumoren  um  Endo- 
theliome,  und  zwar  um  Blutgefäßendotheliome. 

Ueber  die  von  der  männlichen  Harnröhre  ausgehenden 
Carcinome  cfr.  S.  904  ff. 

Das  Carcinom  des  Penis  beginnt,  nach  den  Beobachtungen  von 
Winiwarter,4)  C.  Part  sch5)  u.  a.,  mit  einem  kleinen,  nässenden 
Knötchen  oder  einer  Warze  und  verläuft  anfangs  schmerzlos. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  das  Carcinom,  und  zwar  das  Epi- 
theliom (Hautkrebs),  nach  den  Beobachtungen  von  Englisch,6) 
auch  in  folgender  Weise: 

Am  Bändchen  der  Vorhaut  tritt  eine  Verhärtung  ein,  deren  Ober- 
fläche sich  mit  kleinen  Papillen  bedeckt. 

Allmählich  breitet  sich  die  gleiche  Entwicklung  in  der  Umgebung 
der  äußeren  Harnröhrenöffnung  und  über  die  Eichel,  sowie  über  die 
Innenfläche  der  Vorderhaut  aus,  und  zwar  schneller  an  der  unteren 
Seite  des  Gliedes. 

Immer  bildet  die  Veränderung  zuerst  eine  Auflagerung  auf 
den  genannten  Gebilden  und  läßt  sich  von  denselben  abpräparieren. 


*)  Cfr.  auch:  Andray  et  Pascal:  Epitheliome  du  foureau  de  la  verge  (Soc. 
anat.  de  Paris,  Juni  1899).  Unter  den  15  von  Winiwarter  (1.  c.  S.  96)  be- 
obachteten Peniscarcinomen  war  5 mal  das  Präputium  und  7 mal  die  Glans  der 
Ausgangspunkt  der  Carcinombildung. 

')  Lehrb.  der  Chirurgie,  2.  Auf!.,  Wien  1884 — 90.  Bd.  IV,  S.  230. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  48,  S.  210. 

3J  Ueber  Sarkome  und  Endotheliome  des  Penis  im  Anschluß  an  die  Beobachtung 
eines  Blutgefäßendothelioms  der  Corpora  cavernosa  (Ziegler’s  Beiträge  z.  pathol. 
Anat.,  Bd.  34,  1903,  S.  295). 

4)  1.  c.  S.  96. 

5)  1.  c.  S.  527. 

6)  Eulenburg’s  Kealenzyklopädie,  3.  Auf!.,  Bd.  18,  S.  390. 
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Hat  die  krebsige  Affektion  erst  die  Schwellkörper  ergriffen,  so 
ist  die  Ausbreitung  keine  gleichmäßige,  sondern  mehr  eine  knotige. 

Der  weitere  klinische  Verlauf  dieser  Carcinomart  ist  bekannt  und 
in  allen  Lehrbüchern  genauer  beschrieben.  Erwähnenswert  ist  nur 
noch  die  von  E.  Loumeau1)  beobachtete  Vereiterung  der  Pro- 
stata bei  einem  Epitheliom  des  Penis. 

Wesentlich  anders  entwickeln  sich  die  eigentlichen  Carci- 
nome  des  Penis  (Carcinome  der  Glans!).  Hier  findet  der  Beginn 
in  Form  einer  knotigen  oder  streifigen  Infiltration  statt, 
die  allmählich  in  die  Tiefe  dringt,  während  die  überliegenden 
Schichten  im  Beginn  noch  intakt  bleiben.  Allmählich  aber  wird 
auch  die  Haut  durchbrochen,  und  als  Vorläufer  dieses  Ereignisses 
zeigen  sich,  nach  Demarquay,2)  erythematöse  Entzündung,  Rötung 
und  Bläschenbildung  auf  der  Haut. 

Nach  Gussenbauer 3)  werden  schon  sehr  frühzeitig  die 
Drüsen  in  Mitleidenschaft  gezogen;  doch  ist  dies,  nach  den  Beobach- 
tungen von  Englisch4)  u.  a.,  nicht  der  Fall. 

Nur  allmählich  werden  Krebsmassen,  nach  Englisch,5)  bis  in 
die  Inguinaldrüsen  hin  verschleppt,  aber  niemals  über  diese  hinaus. 

Doch  kommt  es,  nach  den  Beobachtungen  von  H.  Kiittner,6) 
der  das  Lymphgefäßsystem  des  Penis  sehr  eingehend  untersucht  hat, 
vor,  daß  Krebsmetastasen  direkt  in  Drüsen  des  Beckens  stattfinden 
mit  Umgehung  der  Inguinaldrüsen,  da  viele  Lymphbahnen 
des  Penis  direkt  in  Lymphknoten  des  Beckens  münden. 

Prognostisch  bildet  die  Affektion  der  Leistendrüsen,  nach 
Küttner,  Brüning,7)  W.  Metreau8)  u.  a.,  ein  infaustes  Symptom. 

Sehr  schwierig  ist  im  Beginn  der  Erkrankung  die  Dift'e- 
rentialdiagnose  von  einer  syphilitischen  Affektion. 

Nach  John,  C.  Warren9)  wäre  das  Knötchen  bei  der  Syphilis 
fleischiger  und  schmerzhafter.  Gussenbauer10)  hielt  das  Freibleiben 
des  Dorsallymphstranges  und  der  Drüsen  an  der  Wurzel  des  Penis 
für  ein  wichtiges,  differentialdiagnostisches  Moment;  doch  sind,  nach 
Partsch,11)  alle  diese  Kennzeichen  nicht  maßgebend. 

Auch  in  der  Neuzeit  bietet  die  Differentialdiagnose  im  Beginn 
immer  noch  Schwierigkeiten.  Doch  werden  die  lange  Dauer  der  Er- 
krankung, die  Wirkung  einer  antisyphilitischen  Therapie  und  schließlich 
der  Spirochätenbefund  die  Diagnose  ermöglichen. 

Unter  den  ätiologischen  Faktoren  wurde  von  jeher  der  Phi- 
mosis  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Entstehung  des  Peniskrebses  zu- 
geschrieben. 


1)  Cancer  de  la  verge  et  abces  de  la  prostate  (Annales  policl.  de  Bordeaux. 
1898,  S.  65). 

2)  Maladies  Chirurgie,  du  Penis.  Publie  par  Voelker  et  J.  Cyr.  Paris  1876. 

3)  Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde,  Bd.  II  1881,  Nr.  1 S.  17. 

4)  1 c.  S.  1008. 

5)  Ibidem. 

6)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  59,  1899.  S.  181  und:  Bruns’  Beiträge  zur  klin. 
Chir.,  Bd.  26,  1900,  S.  1. 

7)  I -D.  Greifswald  1892. 

8)  Pu  pronostic  du  cancer  de  la  verge.  Bordeaux  1900. 

9)  1.  c.  S.  93. 

10)  Cfr.  Nr.  3. 

“)  1.  c.  S.  527. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Schon  Lebert1)  und  Bibra2)  hatten  auf  diese  Affektion  als 
Ursache  der  Krebsbildung-  hingewiesen. 

C.  Part  sch3)  hatte  allerdings  unter  21  Fällen  von  Peniskrebs 
nur  zweimal  eine  angeborene  Phimosis  beobachtet,  Winiwarter4 5) 
hingegen  bei  einem  Drittel  seiner  Kranken  (unter  15 Fällen  = 5 mal), 
Demarquay6)  unter  62  Fällen  = 42  mal  und  Schmidt6)  unter 
30  Fällen  sogar  23  mal. 

Nach  den  Beobachtungen  dieses  letzteren  Autors  soll  die  Operation 
der  Phimosis  die  Disposition  zur  Erkrankung  sogar  gesteigert  haben. 

Erklärlich  ist,  nach  Winiwarter,  die  ätiologische  Bedeutung 
der  Phimosis;  denn  durch  den  Reiz  des  angesammelten  Sekretes,  durch 
die  Zersetzungsprodukte  und  durch  das  Freiwerden  von  Fettsäuren 
wird  die  epithelbildende  Schicht  der  Haut  und  Schleimhaut  in  einer 
fortwährend  gesteigerten  Tätigkeit  erhalten. 

Die  Bedeutung  der  Phimosis  für  die  Disposition  zur  Krebs- 
erkrankung ist  auch  schon  aus  dem  Umstande  ersichtlich,  daß  bei 
den  Rassen,  die  die  Zirkumzision  ausüben  — also  besonders  bei 
Juden  und  Mohammedanern  — , der  Primärkrebs  eine  äußerst 
selten  vorkommende  Erkrankung  bildet. 

Schon  Travers7)  hat  diese  Beobachtung  gemacht  und  später- 
hin auch  Winiwarter,8)  der  unter  seinem  Material,  bei  dem  sonst 
die  Juden  einen  großen  Prozentsatz  bilden,  nicht  einen  einzigen 
Juden  mit  Peniskrebs  fand. 

Für  die  Mohammedaner  hat  diesen  Beweis  W.  Sutherland9) 
erbracht,  der  bei  der  Bevölkerung  von  La  höre,  wo  Hindus  und 
Mohammedaner  fast  in  gleicher  Zahl  vorhanden  sind,  72  Fälle  von 
Peniskrebs  bei  den  Hindus,  aber  keinen  e i n z i g e n F a 1 1 bei  den 
Mohammedanern  beobachtete. 

Auch  in  den  Berichten  von  Megaw10)  aus  Calcutta  finden 
sich  64  Fälle  von  Peniskrebs  bei  den  Hindus  und  nur  2 Fälle  bei 
Mohammedanern. 

V.  Czerny11)  hat  infolgedessen  auch  die  Zirkumzision  als 
ein  Prophylaktikum  gegen  die  Erkrankung  an  Peniskrebs 
bezeichnet. 

Bei  den  Neger rassen  der  warmen  Länder,  die  häufig  an 
Phimosis  leiden,  soll,  nach  den  Beobachtungen  von  Gerb  aut,12)  der 
Peniskrebs  keine  seltene  Erscheinung  sein.  Doch  wird  die  Richtigkeit 
dieser  Behauptung  von  Roger  Williams13)  bestritten. 

Unter  den  Negerrassen  der  Vereinigten  Staaten,  die  ebenfalls 
sehr  häufig  an  Phimosis  erkranken,  betrug  die  Sterblichkeit  an  Krebs 
überhaupt  28,6  auf  100000  Lebende  im  Jahre  1900;  unter  diesen 


»)  1.  c.  S.  108  fp.  664). 

2)  Deutsche  Klinik  1851  Nr.  47. 

:1)  1.  c.  S.  527. 

4)  1.  c.  S.  96. 

5)  1.  c.  S.  1009. 

°)  Phimosis  und  Peniskrebs.  I.-D.  Erlangen  1889. 

7)  Cfr.  Walshe:  Nature  and  treatment  of  cancer.  London  1846  (p.  409). 

*>)  1.  c.  S.  96. 

°)  Arch.  Middlesex  Hosp.  1904,  Yol.  III,  p.  84. 

10)  Indian  medical  Gazette,  Mai  1905,  S.  163. 

u)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chir..  Bd.  25,  S.  243. 

12)  Cancer  epithelial  du  penis.  These  de  Paris  1872. 

13)  Brit.  med.  Journ.,  8.  August  1903  und:  1.  c.  S.  540  (p.  282). 
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befand  sich  kein  Fall  von  Peniskrebs,  eine  Tatsache,  die  auch  Rod- 
man1)  bei  den  Negern  anderer  Staaten  bestätigt  fand. 

Hingegen  beobachtete  auch  Williams  eine  geringe  Disposition 
der  Juden  zur  Erkrankung  an  Peniskrebs.  Worauf  dies  beruht,  läßt 
Williams  unentschieden,  da  die  Zirkumzision  allein  zur  Erklärung 
nicht  ausreicht. 

Andere  ätiologische  Faktoren,  wie  z.  B.  das  Trauma,  welches 
von  Partsch,2)  Englisch3)  u.  a.  als  Ursache  der  Krebserkrankung 
in  mehreren  Fällen  angeführt  wird,  ferner  die  Leukokeratose 
(Au  che  und  W.  Bin  and4))  spielen  nur  eine  sehr  untergeordnete  Rolle. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Syphilis  als  Prädisposition  für  die 
Krebserkrankung  des  Penis  war  man  geteilter  Ansicht. 

Die  älteren  Forscher,  wie  Hunter  und  Ri  cord,  bestritten  den 
Einfluß  der  Syphiliserkrankung  auf  die  Entstehung  eines  Peniskrebses, 
hingegen  kann,  nach  der  Zusammenstellung  von  Demarquay,5)  der 
Syphilis,  die  unter  62  Fällen  10  mal  vorhanden  war,  nicht  jede  ätio- 
logische Bedeutung  abgesprochen  werden. 

Ueber  die  Kontaktinfektion  bei  Uteruskrebs  (CanceP  ä deux)  cfr.. 
S.  58  ff. 

Die  primäre  Krebserkrankung  des  Penis  kommt,  im  Ver- 
hältnis zu  den  anderen  Krebserkrankungen,  nicht  allzuhäufig  vor. 

Gurlt6)  fand  unter  2891  Krebserkrankungen  des  Mannes  nur 
108  Fälle  von  Peniskrebs  = ca.  4 Proz.,  Zielewicz7)  konnte  an 
dem  Material  der  Breslauer  Klinik  während  der  Jahre  1875 — 1882 
nur 21  Fälle  von  Peniskrebs  konstatieren,  Reiche8)  unter  4906  Todes- 
fällen an  Krebs  bei  Männern  (in  Hamburg  in  der  Zeit  von  1872 — 1898) 
nur  17  Todesfälle  an  Peniskrebs  = 0,34  Proz. 

Etwas  größer  ist  der  Prozentsatz,  den  Roger  Williams9)  auf 
Grund  des  Materials  der  Londoner  Hospitäler  berechnete.  Unter 
2669  Krebserkrankungen  bei  Männern  fand  er  106  Fälle  von  Penis- 
krebs = 4 Proz. 

Dieser  Prozentsatz  entspricht  dem  von  Gurlt  angegebenen. 

Das  größte  Material  finden  wir  in  der  Statistik  von  Englisch,10) 
nach  welcher  auf  12  607  Krebstodesfälle  bei  Männern  1,81  Proz.  Todes- 
fälle an  Peniskrebs  entfielen.*) 


1)  International  Text-Book  of  Snrgery  1900,  Vol.  II,  p.  734. 

2)  1.  c.  S.  527. 

3)  Wiener  med.  Wochenschr.  1902. 

4)  Sur  un  cas  de  leucokeratose  du  gland  et  d’epithelioma  du  prepuce  (Bullet. 
Acad.  med.  de  Paris,  10.  Oct.  1899). 

5)  1.  c.  S.  1009. 

6)  Arch.  f.  klin.  Cbir.,  Bd.  25,  1880,  S.  421. 

7)  Arck.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  12,  S.  591. 

8)  Deutsche  med.  Wochensckr.  1900  Nr.  7/8. 

9)  1 c.  S.  540  (p.  282). 

10)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung  1902  Nr.  16. 

*)  Cfr.  über  Primärkrebs  des  Penis  noch: 

H.  Snow:  Brit.  med.  Journ.,  28.  Dez.  1895,  S.  1612  (2  Fälle  von  Epitheliom 
des  Penis). 

B eg oui u:  Epithelioma  de  la  verge  ulcere  multiple  (Soc.  anat.  de  Bordeaux, 
23.  Nov.  1896). 

Crawford:  Brit.  med.  Journ.,  11.  Jan.  1896,  S 114  (Epitheliom  des  Penis). 

A.  Virely:  Contribution  ä l’etude  du  cancer  de  la  verge.  These  de  Paris  1896. 
J.  Adler:  Brit.  med.  Assoc.,  26.  Nov.  1897  (Krebs  des  Penis). 

J.  Bl  ei  sch:  Krebs  des  Penis.  I.-D.  Greifswald  1897. 

Rav  aut:  Epithelioma  de  la  verge  (Soc.  anat.  de  Paris,  24.  Dez.  1897).. 
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IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Was  das  Alter  der  erkrankten  Individuen  betrifft,  so  befand 
sicli  in  allen  statistischen  Berichten  kein  einziges  Individuum  unter 
20  Jahren.  Im  Alter  von  20 — 30  Jahren  befanden  sich,  nach 
Demarquay,1)  9 Personen  (unter  97  Fällen),  nach  Zielewicz,2) 

1 Individuum  (unter  44  Fällen). 

Den  einzigen  Fall  von  Peniscarcinom  bei  einem  Kinde  von 

2 Jahren  beschrieb  Cr  eite. 3)  Die  histologische  Untersuchung  des 
Tumors  ergab  einen  drüsenförmigen  Aufbau  der  Geschwulst  mit  Zellen 
mannigfachster  Art. 

Der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  war  nicht  festzustellen. 
Sowohl  J o r e s 4)  als  auch  P.  W.  Philipp5)  bezweifelten  die  Bichtig- 
keit  der  Carcinomdiagnose  in  diesem  Falle. 


Primärkrebs  des  Hodens,  des  Samenstranges  und  des 

Yas  deferens. 

Geschichte  des  Hodenkrebses. 

Die  Kenntnis  voa  den  Hodengeschwülsten  zur  Zeit  der  Theorie  von  der 

Atra  bilis. 

Die  Kastration  im  grauen  Altertum.  Beschreibung  von  Hodengesch Wülsten 
durch  Celsus.  Galen’s  Identifizierung  von  Scirrhus  und  Sarkocele. 
Unterscheidung  der  Sarkocele  von  der  Hydrocele  durch  Leonidas  von 
Alexandrien.  Hydrosarkocele  und  Hernia  tophacea. 

Allgemeine  Bezeichnung  der  malignen  Hodengeschwulst  als  Sarkocele. 
Sitz  derselben. 

Lymphtheorie : Nachweis  der  Hodendegeneration.  Verschiedene  Be- 
zeichnungen nach  der  Lokalisation.  Verschiedene  Formen  der  Sarkocele. 
Trauma  als  Aetiologie. 

Unterscheidung  der  Epididymitis  von  der  Sarkocele.  Genauere 
Diagnose  der  Hydrocele  (Durchsichtigkeit!).  Abgrenzung  der  veneri- 
schen Geschwülste  von  der  Sarkocele.  Epididymitis  und  Hydrocele  als 
Ursache  der  Krebserkrankung.  Die  Punktion  als  diagnostisches  Hilfs- 
mittel. Präzisere  Indikation  für  die  Kastration. 

Zusammenfassende  Darstellung  von  Bayle:  Klinischer  Verlauf. 
Frühsymptome.  Pathologische  Anatomie.  Mannigfache  Krebsarten. 


A.  Thomson:  Brit.  med.  Journ.  1897,  p.  1841. 

D’Assonville:  Cancer  de  la  verge  (Gaz.  med.  Picardie  1898,  p.  181). 
Damond:  De  l’epithelioma  du  penis.  These  de  Bordeaux  1898. 

J.  Hutchinson:  Lancet  1898,  p.  1071  (Epitheliom  des  Penis). 

C.  Wenzel:  Krebs  des  Penis.  I.-D.  Bonn  1898. 

G.  Andrew:  Glasgow,  med.  Journ.  1900,  p.  98  (Epitheliom  des  Penis). 

Georg  Wossidlo:  Vier  Fälle  von  Peniscarcinom.  I.-D.  Kiel  1902. 

J.  Englisch:  Das  Peniscarcinom  (W  euer  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  3). 

H.  Morestin:  Deux  cas  de  cancer  du  penis  (Soc.  anat.  de  Paris  1903  Nr.  4). 
J.  Ch.  Serra:  Contribution  ä l’etude  de  l’epithelioma  de  la  verge  etc.  These 

de  Paris  1903. 

E.  Tägtmeyer:  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Peniscarcinom.  I.-D.  Göt- 
tingen 1904. 

M 1.  c.  S.  1009. 

2)  1.  c.  S.  1011. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1905,  Bd.  79,  S.  299. 

4)  Lubarsch  u.  Ostertag:  Ergebnisse  der  allg.  Pathol.,  Jahrg.  XI,  Abt.  I. 

5)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  385. 
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Differentialdiagnose.  Gutartige  Hodengeschwülste.  Klinische 
Beschreibung. 

Blastemtheorie : Geschichte  des  Fungus  des  Hodens. 

Trennung  des  Scirrhus  von  der  Sarkocele.  Klassifizierung 
der  Hodengeschwülste. 

Lebert’s  kritische  Sichtung.  Scirrhus,  Encephaloid  und  Fungus  des 
Hodens.  Ist  der  Fungus  gut-  oder  bösartig?  Klinische  Darstellung 
von  Lebert.  Einseitige  Erkrankung.  Diagnosenstellung  (Hoden- 
palpation. Punktion).  Differentialdiagnose  von  der  Hämatocele, 
Tuberkulose  und  Syphilis. 

Die  neueren  Forschungen  über  die  pathologische  Anatomie  und 
klinische  Pathologie  des  Hodenkrebses. 

Der  Schornsteinfegerkrebs. 

Pathologische  Anatomie:  Weicher  und  harter  Krebs.  Histo- 
logische Entstehung.  Gut-  und  bösartige  Hodengeschwülste.  Chorion- 
epitheliome. Teratome.  Rhabdomyome. 

Affektion  der  Lymphdrüsen.  Metastasen.  Symmetrische  Er- 
krankung. 

Differentialdiagnose  vom  Gummi. 

Aetiologie  des  Hodenkrebses.  Kryptorchismus  und  Ektopie.  Trauma. 

Statistik:  Allgemeines.  Vorkommen  im  Kindesalter. 

Primärgeschwiilste  des  Samenstranges.  Statistik.  Bindegewebige 
Natur  der  Geschwülste.  Fibrome  und  Lipome.  Uebergang  gutartiger  Ge- 
schwülste in  bösartige.  Seltenheit  epithelialer  Geschwülste.  Lokalisa- 
tion. Histologische  Entstehung.  Primärgeschwülste  des  Vas  deferens. 


Geschichte  des  Hodenkrebses. 

Mit  den  Erkrankungen  der  Hoden  hat  man  sich  schon  im 
grauen  Altertum  beschäftigt,  ebenso  auch  mit  deren  operativer 
Behandlung.*) 

Ursprünglich  wandte  man  die  Emaskulation  als  Luxusopera- 
tion an,  späterhin  aber  auch  zur  Beseitigung  von  Geschwulstbildungen 
des  Hodens.**) 

Von  Geschwulstbildungen  des  Hodens  kannte  Celsus1)  die 
Cirsocele  (Venenerweiterung),  die  Sarkocele  (Fleischbildung)  und 
die  Bubonecele  (Entzündung  bis  zum  Samenstrang).  Scirrhus  oder 
Cancer  des  Hodens  erwähnt  Celsus  nicht.  Die  mannigfachen  Opera- 
tionsmethoden, die  Celsus  zur  Beseitigung  dieser  Erkrankungen  an- 
gibt, werden  wir  noch  an  einer  späteren  Stelle  zu  erörtern  haben. 

Erst  Galen2)  beschreibt  eine  Erkrankung  des  Hodens  als 
Scirrhus,  den  er  mit  der  Sarkocele  identifizierte. 

Auch  Paulus  von  Aegina3)  versteht  unter  Scirrhus  des 
Hodens  die  Sarkocele. 


*)  Wir  kommen  noch  an  einer  anderen  Stelle  auf  dieses  Kapitel  zurück. 

**)  Die  Emaskulation  (Eunuchen)  wurde,  nach  E.  Kämpfer  (Amoenitatum 
exoticarum  politico-physico-medicar.  Fase.  V,  Lemgoviae  1712,  Fase.  I,  p.  16)  zuerst 
in  Aethiopien  ausgeübt,  dann  bei  den  Aegyptern,  Juden  und  Griechen 
(Hesiod:  Theogonia  V,  155  mit  Angabe  der  verschiedenen  Operationsmethoden,  sehr 
roher  Art,  Zermalmen  zwischen  zwei  harten  Körpern  [Ma&'as],  Ausreißen,  Abschneiden 
[eujo/zias]  usw.),  späterhin  auch  bei  Kälbern  angewendet  (Aristoteles:  Histor. 
animal.  Lib.  IX,  c.  50),  anscheinend  am  Menschen  auch  bei  den  Römern  (Mago), 
cfr:  Columella:  De  re  rustica.  Lugd.  1548,  Lib.  VI,  c.  26. 

*)  1.  c.  S.  168.  De  Medicina.  Lib.  VII,  c.  18. 

2)  Method.  med.  Lib.  XIV. 

3)  1.  c.  S.  912  (Lib.  VI,  c.  68). 
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Die  Bezeichnung  „Sarkoc eie“  wurde  fast  für  alle  Geschwülste, 
des  Hodens  angewendet,  nur  Leonidas  von  Alexandrien1 2 3) 
unterschied  von  der  Sarkocele  noch  den  Wasserbruch. 

Paracelsus,2)  der  die  Sarkocele  „Karnüffel“  nannte,  und 
A.  Pa  re3)  beschäftigten  sich  nur  mit  den  Operationsmethoden  der 
Hodengeschwülste. 

Es  folgten  dann  noch  Beschreibungen  von  einigen  anderen  Hoden- 
geschwülsten. 

So  schilderte  z.  B.  Fabricius  ab  Aquapendente4)  eine 
Hodengeschwulst  als  „Hydrosarkocele“  und  Dur  ante  Sc  an  hi5) 
einen  Tumor  als  „Hernia  tophacea“. 

Am  häufigsten  jedoch  wurde  zur  Zeit  der  Epoche  der  „Atra 
bilis“  die  Sarkocele  beschrieben. 

Fabricius  H i 1 d a n u s , 6)  der  in  der  Schweiz  praktizierte, 
wollte  die  Beobachtung  gemacht  haben,  daß  die  Sarkocele  fast 
immer  nur  im  rechten  Hoden  vorkomme.  Er  begründete  diese  Er- 
scheinung damit,  daß  die  rechte  Samenvene  unmittelbar  aus  der  Hohl- 
vene, die  linke  aber  aus  der  Emulgens  komme,  und  daß  die  rechte 
Samenvene  etwas  Salziges  mitbringe,  wodurch  eine  Stockung  eintritt. 

Man  hatte  bisher  angenommen,  daß  die  Sarkocele*)  des  Hodens 
aus  einer  Fleischmasse  besteht,  die  sich  rings  um  den 
Hoden  bildet,  und  erst  im  Beginn  der  Lymphtheorie  hat 
01  aus  Borrichius7)  den  Nachweis  erbracht,  daß  es  sich  bei  der 
Sarkocele  um  eine  Degeneration  des  Hodens  selbst  handle. 

Man  bezeichnete  nunmehr,  wie  z.  B.  aus  der  Beschreibung  von 
L.  Heister8)  hervorgeht,  alle  Verdickungen  des  Hodens,  gleichviel, 
ob  dieselben  ihren  Sitz  im  Hoden  oder  Nebenhoden  oder  auch  in  den 
Tuniken  hatten,  als  Sarkocele. 

Erst  Morgagni9)  führte  verschiedene  Bezeichnungen  für  die 
Hodengeschwülste  ein,  je  nach  ihrem  Sitze. 

Tumoren  der  Epididymis  nannte  er  „Caro  adnata  ad  vasa“, 
die  des  Hodens  „Caro  adnata  ad  testem“. 

War  der  Tumor  sehr  groß,  schmerzlos  und  glatt,  dann  wurde  er 
„Sarcocele  indolens“  oder  „Scirrhus“  genannt,  wurde  die  Geschwulst 
schmerzhaft,  dann  sprach  man  von  einer  „Sarcocele  degenerata“. 

Man  unterschied  ferner  zu  dieser  Zeit  einen  Cancer  benignus 
oder  occultus  und  bei  Ulcer ation  eine  Sarkocele  maligna  oder 
Cancer  apertus  Testiculi. 

Morgagni10)  vergleicht  auch  einen  großen  Hodentumor,  dessen 


1)  Cfr. : Aetius  (Tetrabibi.  IV,  Sermo  II,  c.  22). 

2)  Große  Wundarzney.  Buch  I,  Teil  I,  c.  13. 

3)  A.  Paraeus:  Opera  chirurgica.  Francof.  ad  Moenum  1594  (Lib.  VII,  c.  17). 

4)  1.  c.  S.  422  (Opera  chir.  P.  I,  c.  76 — 78). 

B)  Subsidium  mediciuae.  Urbino  1596,  Lib.  III,  c.  8 (zitiert  nach  K.  Sprengel: 
Geschichte  der  Chirurgie,  Halle  1805,  Bd.  II,  c.  23). 

6)  1.  c.  S.  230  (Cent.  IV,  Obs.  64—68). 

*)  Sarkocele  entstanden  aus  uapxös  und  y.rjktj  (xrfÄetog)  = brennend. 

7)  Olaus  Borrichius  (eigentlich  OleBorch  — ein  norwegischer  Arzt): 
Act.  med.  Hafniens.  1671,  Pars  1,  Obs.  97. 

8)  Diss.  de  Sarcocele  § 36  (enthalten  in  der  von  ihm  herausgegebenen  Sammlung 
von  Dissertationen.  Helmstadt  1 7 50) . 

9)  1.  c.  S.  114  (De  sedibus  et  causis  morbor.  Bd.  III,  Ep.  43  Nr.  41  und  42). 

10)  Ibidem  (Ep.  43  Nr.  41). 
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Entstehung-  er  auf  ein  Trauma  zurückführte,  das  allerdings  bereits 
viele  Jahre  vorher  stattgefunden  hatte,  mit  einem  Sarcoma:*) 

,.Mihique,“  sagt  er,  „visus  sum  quasi  sarcoma  quoddam  tangere, 
sphaeroidis  forma  et  sua  ubique  cute  obductum.“ 

Erst  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts  begann  man  einzelne  Hoden- 
geschwülste, die  man  bisher  ebenfalls  als  Sarkocele  bezeichnet  hatte, 
von  dieser  zu  trennen. 

So  unterschied  z.  B.  Sam.  Sharp* 1)  die  Epididymitis  von 
<ler  Sarkocele.  Die  Epididymitis  ist,  nach  Sharp,  keine  Ursache 
für  die  Kastration.**) 

Die  Epididymitis  unterscheidet  sich,  nach  Sharp,  auch  von  jeder 
anderen  Induration  des  Hodens  dadurch,  daß  sie  nur  sehr  selten  in 
eine  krebsige  Sarkocele  übergeht. 

Die  Epididymitis  wurde  von  Heinrich  Fearons'2)  als  Sand - 
hoden  bezeichnet.  Diese  Erkrankung  unterscheidet  sich,  nach  Fea- 
rons, vom  Hodenkrebs  durch  den  mit  Schmerzen  und  Fieber  einher- 
gehenden Verlauf. 

Ferner  trennte  Fearons  vom  Hodenkrebs  noch  den  Wasser- 
bruch, eine  Affektion,  die  bereits  Leonidas  von  Alexandrien 
von  der  Sarkocele  unterschieden  hatte  (cfr.  S.  1014). 

Erkannt  wird  der  Wasserbruch,  nach  Fearons,  durch  das 
schwappende  Gefühl  beim  Palpieren  des  Hodens  und  an  der  Durch- 
sichtigkeit der  Hoden  gesell  wulst,  wenn  hinter  den  Hoden 
ein  helles  Licht  gestellt  wird.***) 

Rouzet3)  machte  dann  späterhin  noch  darauf  aufmerksam,  daß 
nicht  nur  eine  Flüssigkeitsansammlung  im  Hoden  auftreten  kann, 
sondern,  daß  auch  ein  Bluterguß  in  die  Tunica  vaginalis  und  eine 
Abszeßbildung  im  Hoden  eine  Krebsgeschwulst  des  Hodens  Vor- 
täuschen können. 

Die  dritte  Geschwulstart,  die  nun,  nach  Fearons,  mit  dem 
Hodenkrebs  verwechselt  werden  könnte,  bildet  die  venerische  Ver- 
härtung (venerischer  Fleischbruch);  doch  wären  in  diesem  Falle 
noch  andere  Zeichen  von  Lues  am  Körper  nachzuweisen. 

Wir  haben  dann  auch  schon  darauf  hingewiesen  (cfr.  S.  142  ff. 
und  Allg.  Teil,  S.  87),  daß  Percival  Pott  zu  dieser  Zeit  eine  Er- 
krankung des  Hodens  bei  Schornsteinfegern  („chimney  sweeper‘),  die 
man  bisher  für  eine  syphilitische  Affektion  gehalten  hatte,  als 
eine  Krebserkrankung  erkannt  hat.. 

Man  hatte  sich  zur  Zeit  der  Lymphtheorie  auch  bemüht,  die 
Aetiologie  der  malignen  Hodengeschwülste  zu  erforschen. 

Abgesehen  von  dem  Trauma,  das,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr. 
S.  125  ff),  von  jeher  fast  für  alle  malignen  Neubildungen  des  Körpers 
als  wichtiger,  ätiologischer  Faktor  angesehen  wurde,  sprach  man  zu 
dieser  Zeit  besonders  der  Epididymitis  eine  große  Bedeutung  für 
die  Entstehung  des  Hodenkrebses  zu. 


*)  Allerdings  nicht  in  der  heutigen  Bedeutung. 

1)  A treatise  on  the  operations  of  surgery  etc.  London  1740,  3.  Ed.,  cap.  10. 
**)  Man  exstirpierte  zu  dieser  Zeit,  wie  wir  noch  an  einer  anderen  Stelle  aus- 
einandersetzen werden,  fast  iede  Hodengeschwulst. 

2)  1.  c.  S.  116. 

***)  Cfr.  auch:  B.  Bell  (Abhandl.  vom  Wasserbruche  und  anderen  Krankheiten 
des  Hodens.  Aus  dem  Englischen.  Leipzig-  1795). 

3)  1.  c.  S.  28. 
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Nach  Bonneterre1)  kann  wohl  eine  akute  Epididymitis  ver- 
narben, wenn  das  Individuum  keine  krebsige  Diathese  besitzt,  im 
anderen  Falle  folgt  auf  die  Epididymitis  in  der  Regel  ein  Hodenkrebs 
(„Sarcocele  cancereuse“). 

Man  glaubte  ferner  zu  dieser  Zeit,  daß  die  Hydrocele  die 
Ursache  derSarkocele  wäre,  oder,  wie  J.  F.  Seneaux  fils2} 
behauptete,  daß  die  Sarkocele*)  und  die  Spermatocele  Vor- 
läufer des  Hodenkrebses  wären : „ . . . ä la  suite  des  sarcoceles  et 
des  spermatoceles  . . Der  Hodenkrebs  zeichnet  sich,  nach  Se- 
neaux, aus  durch:  „Durete,  grosseure  extraordinaire,  inegalite  de 
la  partie,  douleurs  lancinantes.“ 

Nach  der  Ansicht  von  Percival  Pott3)  hingegen  ist  gerade 
das  Umgekehrte  der  Fall.  Meistens  folgt  die  Hydrocele  auf  die 
Sarkocele,  oder  beide  Erkrankungen  kommen  zu  gleicher  Zeit  vor. 

Pott  hat  ferner  das  große  Verdienst,  als  erster  die  Probe- 
punktion zur  Unterscheidung  einer  Hydrocele  von  einer  Sarkocele 
angewendet  zu  haben,  er  wies  ferner  nach,  daß  eine  Pneumatocele 
des  Hodens  nicht  vorkomme,  und  daß  die  Cirsocele  und  die  Variko- 
cele,  die  bisher  stets  eine  Indikation  für  die  Kastration  bildeten,  nicht 
operiert  werden  dürften,  wohl  aber  der  Schornsteinfegerkrebs,  so- 
lange der  Hoden  selbst  noch  nicht  erkrankt  ist. 

So  weit  war  man  am  Ende  der  Epoche  der  Lymphtheorie 
in  der  Erkenntnis  der  Hodengeschwülste  gekommen.  Aber  eine 
scharfe  Trennung  der  gut-  und  bösartigen  Hodenge- 
schwülste hatte  man  nicht  durchzuführen  vermocht.  Nach  wie  vor 
verstand  man  unter  Sarkocele  eine  ganze  Reihe  gut-  und  bös- 
artiger Hodengeschwülste,**)  und  erst  G.  L.  Bayle4)  machte  zu  dieser 
Zeit  den  Versuch,  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  und  der  in  der 
Literatur  gemachten  Mitteilungen,  eine  zusammenfassende  Dar- 
stellung der  Hodengeschwülste  zu  geben,  unter  Berücksichtigung 
des  klinischen  Verlaufs,  der  pathologischen  Anatomie  und 
der  Differentialdiagnose  der  Hoden tumoren. 

Nach  Bayle  tritt  Hodenkrebs  nie  vor  dem  25.  Lebens- 
jahre auf,***)  es  handelt  sich  dann  stets,  entweder  um  eine  skrophu- 
löse,  tuberkulöse,  syphilitische,  oder  um  eine  entzündliche  Affektion. 


J)  Diss.  sur  le  sarcocele.  Paris  1805,  p.  21. 

2)  1.  c.  S.  435  (p.  41). 

*)  Seneaux  verstand  unter  Sarkocele  eine  Flüssigkeitsansammlung  im  Hoden. 

3)  Chirurgische  Schriften.  Berlin  1787,  Teil  I,  cap.  12,  S.  537  (aus  dem  Eng- 
lischen). 

**)  Cfr.  über  Sarkocele  des  Hodens  aus  dieser  Zeitepoche  noch: 

Pohl:  Progr.  de  herniis  et  speciatim  de  sarcocele.  Lipsiae  1739. 

Heise  (Präs.  Heister):  Diss.  de  Sarcocele.  Heimst.  1754. 

Warner:  Von  den  Krankheiten  der  Hoden  und  ihrer  Häute  (aus  dem  Eng- 
lischen. Gotha  1775). 

Gorsse:  Sur  le  Sarcocele.  These  de  Paris  1803. 

Sauernheimer:  Diss.  de  Sarcocelotomia.  Col.  1807. 

Ramsden:  On  the  Sclerocele  and  other  morbid  enlargements  of  the  testicle. 
London  1811. 

Außerdem  die  zahlreichen  Abhandlungen  über  die  Kastration  z.  B.  von: 
Marschall:  Von  der  Castration.  Salzburg  1791. 

Daun  (Präs.  Metzger):  Diss.  de  exstirpatione  testiculi.  Königsberg  1800. 

C.  v.  Sieb  old:  Praktische  Bemerkungen  über  die  Kastration  bei  Hodenkrebs. 
Frankfurt  1802  u.  a. 

4)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  300-395). 

***)  Diese  Ansicht  ist,  wie  wir  bald  sehen  werden,  eine  irrige. 
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Der  klinische  Verlauf  des  Hoden krebses  ist,  nach  Bayle,  ein 
sehr  gefährlicher.  Die  Geschwulst  erreicht  oft  eine  ungeheure  Größe,, 
aber  deshalb  sind  die  oft  kindskopfgroßen  Tumoren,  wie  sie  z.  B. 
Morgagni  beschrieben  hat  (cfr.  S.  1014),  noch  keine  krebsigen  Ge- 
schwülste. 

Lokalisiert  ist,  nach  Bayle,  der  Hodenkrebs  häufiger  links 
als  rechts. 

Anfangs  verläuft  der  Hodenkrebs  schmerzlos,  späterhin  stellen 
sich  jedoch  heftige  Schmerzen  ein.  Es  finden  Verwachsungen  mit 
dem  „Cordon  spermatique“  statt,  und  der  Penis  zieht  sich  häufig  voll- 
ständig zurück. 

Der  Tumor  selbst  ist  bald  glatt,  bald  uneben,  bald  hart,  bald 
weich,  wodurch  oft  eine  Fluktuation  vorgetäuscht  wird. 

Der  Tod  tritt  in  der  Regel  infolge  von  Metastasen  im  Abdomen  ein. 

Auch  Bayle  bezeichnete  den  Hodenkrebs  als  „Sarcocele“. 

Als  Frühsymptom  vor  der  Entwicklung  einer  Sarkocele  hat 
Bayle  oft  Leibkoliken  auftreten  sehen,  ein  Symptom,  auf  welches 
auch  bereits  Percival  Pott1)  aufmerksam  gemacht  hatte. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  findet  nun  eine  Anschwellung" 
des  „Cordon  spermatique“  und  der  Inguinaldrüsen  statt,  selbst  der 
Bruchkanal  verhärtet  sich. 

Diese  Anschwellung  des  „Cordon  spermatique“  darf  man  nun,, 
nach  Bayle,  nicht  mit  den  Varicen  oder  mit  den  „kistes  hydati- 
formes“  desselben  verwechseln. 

Im  ganzen  dauert  die  Erkrankung  x/2 — 2 Jahre,  oft  geht  der 
Verlauf  der  Affektion  auch  mit  „Fievre  ataxique“  einher. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  unterscheidet  nun 
Bayle  beim  Hodenkrebs  mannigfache  Arten  von  Krebsbildung. 

Besteht  der  Cancer  aus  einer  sehr  dichten  Substanz  (Tissa 
bunio'ide,  chondroide  oder  lardiforme),  dann  bleibt  er  klein  und  hart. 

Der  Cancer  aus  „Tissu  bunio'ide“  ulceriert  nicht,  bleibt  oft  sta- 
tionär, verursacht  aber  viel  Schmerzen;  ebenso  verläuft  auch  der 
Cancer  aus  „Tissu  chondroide“. 

Hingegen  erreichen  die  Hodenkrebse,  die  aus  einem  „Tissu 
larino'ide“  bestehen,  oft  eine  beträchtliche  Größe,  sie  ulce- 
rieren  im  Zentrum,  haben  harte  Ränder  und  erzeugen  eine  sehr  reich- 
liche, seröse  Exsudation. 

Auch  der  „Cancer  cerebriforme“,  der  ein  weicher  Krebs  ist,  hat 
oft  eine  ungeheure  Größe.  Bei  Ulceration  dieser  Krebsart  bilden  sich 
häufig  fungöse  Vegetationen,  die  nach  der  Exstirpation  schnell  rezidi- 
vieren,  und  schließlich  gibt  es,  nach  Bayle,  Krebsarten,  die  aus 
verschiedenen  Geweben  zusammengesetzt  sind. 

Wir  ersehen  aus  dieser  Schilderung,  daß  auch  Bayle  noch  eine 
ganze  Reihe  von  Geschwülsten,  wie  z.  B.  die  Knorpelgeschwülste  des 
Hodens,  zu  den  Krebsen  zählt. 

Trotzdem  war  Bayle  bemüht,  von  den  nach  seiner  Ansicht 
krebsigen  Affektionen  des  Hodens  eine  große  Zahl  anderer  Erkran- 
kungen desselben  dififerentialdiagnostisch  zu  trennen. 

Zu  den  nicht  krebsigen  Erkrankungen  des  Hodens  zählt 
Bayle:  die  Sarcocele  scrophuleux  ou  tuberculeux,  ferner  die  Sarcocele 


h Oeuvres  Chirurgie.  T.  II,  p.  234.  (Französische  Ausgabe  in  3 Bäuclen. 
Paris  1792.) 
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fibreux,  syphilitique  und  inflammatoire,  dann  die  Degeneration  cartila- 
gineuse  de  la  tunique  vaginale  ou  albuginee,  die  Rupture  ou  l’ex- 
foliation  de  la  tunique  albuginee,  die  Tumeurs  enkystees  dans  le 
scrotum,  die  Tumefaction  avec  induration  chronique  du  tissu  cellu- 
laire  du  scrotum,  dann  große  Tumoren,  nicht  krebsiger,  sondern  un- 
bekannter Natur  und  schließlich  die  Hydrocele,  Varikocele,  die  Hernia 
inguinalis  scrotalis  (loscheocele)  und  die  Fistules  urinaires. 

Vielfach  wurde  die  eine  oder  andere  der  eben  genannten  Hoden- 
geschwülste selbst  zu  Bayle’s  Zeiten  noch  als  Krebs  angesehen  und 
demgemäß  behandelt,  d.  h.  der  Kranke  wurde  kastriert. 

Selbst  der  erfahrene  Percival  Pott1)  exstirpierte  noch  un- 
nötigerweise einen  Hoden,  den  er  für  krebsig  degeneriert  hielt, 
während  es  sich  um  eine  einfache  Hydrocele  handelte. 

Im  einzelnen  suchte  nun  Bayle  die  charakteristischen  Eigen- 
schaften der  eben  aufgezählten,  nicht  krebsigen  Hoden affektionen 
hervorzuheben. 

Die  Sarcocele  scrophuleux  ou  tuberculeux  unterscheidet  sich 
vom  Krebs  des  Hodens  dadurch,  daß  die  Tuberkel  im  Hoden  nicht 
wie  im  Krebsgewebe  „luisans  et  brillans“,  sondern  „ternes,  opäques, 
blanchätres“  sind.  Die  Masse  beim  tuberkulösen  Hoden  ist  käsig, 
häufig  entstehen  Fistelgänge. 

Vom  klinischen  Standpunkt  bemerkenswert  ist  der  Umstand, 
daß  die  tuberkulöse  Eiterung  ausheilen  kann,  und  daß  die  Tuberkulose 
eine  Erkrankung  des  Kindesalters  und  der  Pubertät  ist.  Die  Krank- 
heit verläuft  fast  schmerzlos,  und  es  zeigen  sich  auch  noch  an  anderen 
Stellen  des  Körpers  tuberkulöse  Erscheinungen.  Fistelbildung  findet 
sich  häufig  beim  tuberkulösen  Hoden,  und  aus  solchen  Fisteln 
kann  in  seltenen  Fällen  im  späteren  Alter  wohl  auch 
ein  Krebs  sich  entwickeln,  wie  Bayle  es  in  einem  Falle  be- 
obachtet hat. 

Die  Sarcocele  fibreux  hat  Bayle  nur  ein  einziges  Mal  beobachtet, 
diese  Affektion  findet  sich  nur  sehr  selten  Im  Hoden.  Sie  tritt  bereits 
im  frühen  Kindesalter  auf.  zeigt  große  Neigung  zur  Verknöcherung, 
ist  von  der  „Sarcocele  cancereux  indolent“  nur  sehr  schwer  zu  unter- 
scheiden, zeichnet  sich  durch  ihre  Härte  und  Schwere  aus  und  ist 
häufig  mit  Hydrocele  kompliziert. 

Die  Sarcocele  sypliilitique  ist  charakterisiert  durch  ihren  chro- 
nischen Verlauf.  Die  Geschwulst  ist  sehr  hart  und  indolent;  die 
Diagnose  wird  durch  die  antisyphilitische  Kur  ermöglicht.* *)  Die 
syphilitischen  Fisteln  sind  allerdings  durch  Hg  schwer  zu  heilen,  und 
die  Möglichkeit  des  Uebergangs  einer  derartigen  Fistel  in  ein 
Darein  om  ist,  nach  Bayle,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Als  Sarcocele  inflammatoire  bezeichnete  Bayle  eine  chronische 
Entzündung  des  Hodens,  die  weder  durch  Tuberkulose  noch  durch 
Syphilis,  sondern  durch  Trauma,  Gonorrhoe  und  andere  Ursachen  her- 
vorgerufen wird.  Die  Krankheit  beginnt  mit  einem  harten,  glatten 
und  schmerzlosen  Knoten  in  der  Epididymis.  Vom  „Cancer  in- 
dolent“ unterscheidet  sich  diese  Affektion  dadurch,  daß  die  Geschwulst 
nicht  so  hart  ist  wie  beim  Cancer,  sondern  mehr  elastisch. 


>)  1.  c.  S.  1017  (T.  II.  p.  332). 

*)  Cfr.  auch:  Gorsse:  Diss.  sur  le  sarcocele.  Paris  1803,  p.  22. 


Primärkrebs  des  Hodens.  Geschichte. 


1019 


Die  Degeneration  cartilagineuse  de  la  tnnique  vaginale  ou 
albuginee  entsteht,  nach  Bayle,  durch  Verwachsungen  der  Tunica 
vaginalis  oder  albuginea  infolge  von  Hydrocele,  Adhäsionen,  die  ver- 
knorpeln oder  verknöchern  können,  ln  der  Regel  schwillt  auch  der 
Hoden  an,  die  Geschwulst  ist  hart,  aber  schmerzlos.  Diese  Erkrankung 
befällt  ausschließlich  das  jugendliche  Alter  vor  dem  25.  Lebens- 
jahre und  ist  häufig,  im  Gegensatz  zum  Cancer,  mit  Hydrosarkocele 
kompliziert. 

Eine  derartige  Geschwulst  hat,  nach  Bayle,  schon  Morgagni1) 
beschrieben. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  ein  langsamer;  doch  hat 
Texier2)  auch  einen  akuten,  mit  Schmerzen  einhergehenden  Ver- 
lauf beobachtet,  der  die  Exstirpation  notwendig  machte,  welche  zur 
Heilung  führte. 

Bei  der  Rupture  ou  exfoliation  de  la  tunique  albuginee,  die 

infolge  von  Entzündung  entsteht,  findet  ein  Durchbruch  des 
Hodens  statt,  der  als  fungöse  Masse  erscheint  und  an  den  langen 
„Filamens“  kenntlich  ist,  die  man  herausziehen  kann. 

Diese  Affektion  ist  zuerst  von  Petit3)  und  späterhin  von 
Sabatier4)  beschrieben  worden. 

Eine  Zerreißung  der  Tunica  albuginea  mit  Durchbruch  des  Hodens 
infolge  von  Syphilis  beobachtete  zuerst  Bonnet  er  re.5) 

Die  Tumeurs  enkystees,  situees  dans  le  scrotum  sind,  nach 
Bayle,  lupöser  Art  und  dadurch  charakteristisch,  daß  der  Hoden 
intakt  bleibt. 

Die  Induration  chronique  du  tissu  cellulaire  du  Scrotum  ist, 
nach  Bayle,  identisch  mit  der  besonders  von  Alard6)  eingehend 
beschriebenen  Elephantiasis  Ar  ab  um.  Diese  Krankheit  ist  vom 
Cancer  leicht  zu  unterscheiden  durch  die  Untersuchung  der  Haut 
und  durch  die  Anamnese  (Fieber,  Entzündung  usw.). 

Ebenso  leicht  sind  vom  Cancer  zu  unterscheiden  die  Hydrocele 
(durchsichtig,  cfr.  auch  S.  1015,  oft  mit  Sarkocele  kompliziert),  die 
Varikocele  (oblonger  Tumor,  meistens  links  sitzend,  weiche  Be- 
schaffenheit!), die  Hernia  inguinalis  (Hoden  intakt!)  und  die 
Fist  ul  es  urinaires,  die  allerdings  leicht  mit  der  Sarkocele  zu 
verwechseln  sind.  Doch  gibt  die  Beschaffenheit  des  Sekrets  und  die 
des  „Cordon  spermatique“  Aufschluß  über  die  Natur  der  Erkrankung. 

Wir  sehen,  daß  Bayle  sich  bemüht  hatte,  den  Hodenkrebs  von 
den  nicht  krebsigen  Erkrankungen  des  Hodens  durch  sorgfältige 
Untersuchungen  und  Beobachtungen  zu  unterscheiden.  Trotzdem  ver- 
fiel auch  Bayle  in  den  Fehler,  die  Sarkocele  als  Universalbezeich- 
nung für  alle  möglichen  Geschwülste  anzusehen,  die  auch  nicht 
krebsiger  Natur  waren. 

Auf  dieser  mangelhaften  Diagnose  beruhten  auch,  wie  wir 
schon  früher  erwähnt  haben  (cfr.  S.  502),  die  vielfachen  Berichte  aus 


l)  De  sedibus  etc.  Ep.  43,  art.  42.  (Daselbst  auch  ein  Fall  von  Yalsalva 
erwähnt.) 

21  Chirurg  in  Versailles  (Diss.  sur  le  sarcocele.  Paris  1804,  p.  20). 

3)  Mem.  de  l’Acad.  royale  de  Chir.  T.  IV. 

4)  Ibidem,  T.  V,  p.  677. 

5)  Diss.  sur  le  sarcocele.  Paris  1805. 

6)  Histoire  de  l’elephantiasis  des  Arabes.  Paris  1806,  p.  316. 
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dieser  Zeit  über  angebliche  Radikal-  oder  Spontanheilungen  des 
Hodenkrebses. 

Am  Ende  der  Epoche  der  Lymphtheorie  und  im  Beginn  der 
Blastemtheorie  hatte  man,  wie  wir  bereits  im  Allgemeinen  Teil  aus- 
führlich geschildert  haben,  eine  Reihe  von  Geschwülsten  vom  Carcinom 
getrennt. 

In  dieser  Beziehung  spielte,  wie  wir  gesehen  haben,  besonders 
der  Fungus  eine  große  Rolle.*) 

Am  Hoden  ist  ein  derartiger  Fungus  unter  der  Bezeichnung 
„Medullary  sarcoma“  zuerst  von  Abernethy1)  beschrieben  und 
späterhin  von  Lawrence2)  als  gutartige  Geschwulst  des  Hodens 
vom  Cancer  getrennt  worden. 

Nunmehr  interessierte  man  sich  sehr  für  diese  Geschwulst  des 
Hodens,  und  eine  Reihe  von  Mitteilungen  aus  dieser  Zeit  legt  hierfür 
Zeugnis  ab.**) 

Aber  die  Bezeichnung  „Sarkocele“  für  Krebs  des  Hodens  blieb 
fernerhin  bestehen,  und  erst  Walther  und  Baring3)  trennten 
den  Scir rh us  des  Hodens  von  der  Sarkocele. 

Die  Frage,  ob  der  Fungus  eine  gut-  oder  bösartige  Ge- 
schwulst sei,  gab  nun  Veranlassung  auch  zu  einer  neuen  Klassi- 
fizierung der  Hodengeschwülste. 

Einige  Forscher,  wie  z.  B.  M.  J.  Chelius,4)  hielten  den  Fungus 
des  Hodens  für  eine  gutartige  Geschwulst  und  trennten  infolge- 
dessen die  bösartigen  Hodengeschwülste,  zu  denen  sie  den 
Scirrhus  und  das  Sarkom  zählten,  von  den  gutartigen,  zu 
denen  folgende  Hodenerkrankungen  gerechnet  wurden: 

1.  Die  Verdickung  des  Zellgewebes  des  Hodensackes; 

2.  die  Hydrocele; 

3.  die  hydatidöse  oder  cystische  Geschwulst  des  Hodens;***) 

4.  die  Verhärtung  der  Tunica  albuginea; 

5.  Schwamm  der  Tunica  albuginea  oder  des  Hodens; 

6.  Induration  des  Hodens  (Folge  einer  Entzündung); 

7.  skrophulöse  und  syphilitische  Anschwellung  des  Hodens; 

8.  Markschwamm. 

C.  Warren5)  hingegen,  der  den  Fungus  zu  den  bösartigen 
Geschwülsten  des  Hodens  zählte,  hielt  den  Scirrh,  Krebs  und  Schwamm 
für  die  bösartigen  Tumoren  des  Hodens,  während  er  als  gut- 
artige Neubildungen  die  entzündlichen,  syphilitischen,  skrophulösen, 
chronischen  und  Hydatidengeschwülste,  die  oft  einen  ungeheuren  Um- 
fang erreichen,  ansah. 


*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  82  ff. 

J)  Ibidem,  S.  84. 

2)  Ibidem,  S.  180.  (Cfr.  auch:  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  Vol.  IV,  p.  257.) 
**)  Cfr.  Gierl:  Ueber  den  Fungus  und  die  Struma  testiculi  (Neuer  Chiron. 

Herausgegeben  von  Textor,  Bd.  I,  Stück  2,  S.  273). 

A.  Co oper:  Die  Bildung  und  Krankheiten  des  Hodens  (aus  dem  Englischen). 
Weimar  1832  mit  12  Kupfertafeln. 

3)  Markschwamm  des  Hodens.  Göttingen  1833. 

4)  Handbuch  der  Chirurgie.  Heidelberg  und  Leipzig  1840,  Bd.  II,  S.  617. 

***)  Cfr.  A.  Co  oper:  (p.  63). 

®)  1.  c.  S.  93. 
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In  dieses  Chaos  von  Ansichten  über  die  Hodengeschwülste  suchte 
nun  Lebert1)  einige  Klarheit  zu  bringen. 

Als  bösartige  Geschwulst  des  Hodens  erkennt  Lebert  nur 
den  Scirrh  und  das  Encephaloid  an. 

Die  erstere  Geschwulstart  kommt  am  Hoden  nur  sehr  selten  vor, 
die  zweite  Form,  die  Lebert  auch  als  Sarkocele  bezeichnete,  ist 
die  gewöhnliche  Krebsart  des  Hodens  und  ruft  zahlreiche  Metastasen 
hervor. 

Den  Fungus  des  Hodens  hingegen  hält  Lebert  für  eine  gut- 
artige Geschwulst.  Die  aus  einem  „Tissu  fibroplastique“  bestehende, 
gefäßreiche  Neubildung  stellt,  nach  Lebert,  nichts  anderes  vor  als 
eine  chronische  Entzündung. 

Jarjavay,2)  der  die  beste  Beschreibung  vom  Fungus  des  Hodens 
zu  dieser  Zeit  gab,  erklärte  den  Fungus,  der  entweder  von  der  inneren 
Tunica  vaginalis  oder  vom  Testikel  selbst  seinen  Ausgang  nehmen 
kann,  ebenfalls  für  eine  gutartige  Neubildung. 

Im  übrigen  bemühte  sich  Lebert,  auch  vom  klinischen 
Standpunkte  aus,  die  Fortschritte,  die  seit  Bayle’s  Beschreibung  in 
der  Erkenntnis  vom  Hodenkrebs  gemacht  worden  waren,  zusammen- 
fassend darzustellen. 

Als  wichtige  Beobachtung  führt  Lebert  z.  B.  die  einseitige 
Erkrankung  des  Hodens  an,  die  besonders  am  rechten  Hoden  (in 
4/5  aller  Fälle!)  lokalisiert  ist. 

Für  die  Diagnose  ist  ferner  von  großer  Bedeutung  die  auch 
schon  von  den  älteren  Forschern  beobachtete  Undurchsichtig- 
keit der  Geschwulst  (im  Gegensätze  zu  der  Hydrocele),  dann  aber 
die  Unmöglichkeit  den  Hoden  zu  palpieren. 

Die  Raphe  verschwindet,  ebenso  zieht  sich  auch  der  Penis  voll- 
ständig zurück,  und  durch  eine  .,Fluctuation  fausse“  wird  man  über 
den  Inhalt  der  Geschwulst  getäuscht;  denn  bei  der  Punktion,  die 
Lebert  für  ein  sehr  wichtiges,  diagnostisches  Hilfsmittel  hielt  (cfr. 
auch  S.  1016),  entleert  sich  beim  Hodenkrebs  nur  eine  sehr  geringe 
Menge  einer  bräunlichen  Masse. 

Der  Hodenkrebs  verläuft,  nach  Lebert,  in  3 Stadien,  im 
ersten  Stadium  schmerzlos,  im  zweiten  mit  Schmerzen,  und  im  dritten 
Stadium  findet  die  Generalisation  des  Krebses  statt. 

Differentialdiagnostisch  muß  man  vom  Krebs  die  Hä  - 
matocele,  die  in  der  Regel  die  Folge  eines  Traumas  ist,  trennen, 
ferner  die  Tuberkulose,  die  hauptsächlich  im  jugendlichen 
Alter  auftritt,  Neigung  zu  Eiterung  zeigt  und  auch  in  anderen  Organen 
tuberkulöse  Veränderungen  aufweist  und  die  Syphilis,  die  in  der 
Regel  beide  Testikel  ergreift,  mehr  gleichmäßige  Konsistenz  zeigt, 
kein  so  großes  Volumen  erreicht  und  durch  antisyphilitische  Mittel 
geheilt  resp.  gebessert  werden  kann. 

Auch  syphilitische  Hoden  sind  vielfach  noch  zu  Lebert ’s 
Zeiten  exstirpiert  worden,  weil  man  sie  für  krebsig  erkrankt  ge- 
halten hatte. 

In  der  Folgezeit  nun  hatte  man  diese  Lebert’ sehe  Einteilung 
der  Hodengeschwülste  allgemein  anerkannt;  aber  trotzdem  wurde,  mit 


')  1.  c.  S.  108  (S.  309—419). 

2)  Arch.  gener.  de  Med.  1849. 
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fortschreitender  Erkenntnis  der  pathologischen  Anatomie  des  Krebses 
überhaupt,  auch  die  Lebert’ sehe  Einteilung  noch  zur  Zeit  der 
Blastemtheorie  einer  Modifikation  unterzogen  und  ergänzt. 

So  beschrieben  z.  B.  Cruveilhier1)  einen  „Cancer  alveo- 
laire“  des  Hodens,  HugoSenftleben2)  ein  Cancroid  und  Otto 
Weber3)  ein  Cystenench  ondrom  mit  sarkomatöser  Hülle  und 
cancroiden  Einlagerungen. 


Die  neueren  Forschungen  über  die  pathologische 
Anatomie  und  klinische  Pathologie  des  Hoden  kr  ebses. 

Die  vom  Skrotum  ausgehenden  krebsigen  Neubildungen  haben 
wir  schon  an  einer  früheren  Stelle  besprochen.  Wir  verweisen  be- 
sonders auf  unsere  Ausführungen  über  den  Schorn  steinfege r- 
krebs  (cfr.  S.  141  ff.).*) 

Wir  fügen  nur  noch  hinzu,  daß,  nach  den  neueren  Untersuchungen 
von  Cr ocker,4)  die  Krankheit  in  Form  eines  Ekzems,  ähnlich  wie 
bei  „Paget  disease“,**)  beginnt,  und  daß  Schweiß-  und  Talgdrüsen 
ein  knäuelförmiges  Konglomerat  bilden. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  unterscheidet  man  auch 
in  der  Gegenwart,  ebenso  wie  zu  Lebert’s  Zeiten  (cfr.  S.  1021),  den 
weichen  Krebs  (Carcinoma  medulläre),  der  nur  aus  Drüsengewebe 
besteht,***)  und  den  harten  Krebs  (Carcinoma  simplex,  fibrosum, 
durum  oder  Scirrhus),  bei  gleichzeitiger  Wucherung  des  Binde- 
gewebes. 

Die  Krebsbildung  geht  immer  von  den  Drüsen  zellen  aus,f) 
und  zwar  entweder  vom  Kopf  des  Nebenhodens,  oder  vom  Rete  testis 
und  entwickelt  sich  anfangs  nur  an  einer  Stelle,  von  der  das  weitere 
Wachstum  ausgeht,  bis  Hoden  und  Nebenhoden  ergriffen  sind. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  davon  Abstand  nehmen,  alle  Tumoren 
zu  besprechen,  die  am  Hoden  beobachtet  worden  sind.  Der  Leser 
findet  sowohl  über  die  gut-  als  auch  bösartigen  Geschwülste  des 
Hodens  ausführliche  Schilderungen  in  den  neueren  Handbüchern, 
besonders  auch  in  der  Bearbeitung  der  Hodengeschwülste  von 
Kocher.5) 

Es  kommen  am  Hoden  außer  den  Carcinomen  auch  Sarkome 
mannigfacher  Art  vor, ff)  ferner  Adenome,  Cysten,  Fibrome,  Enchon- 
drome,  Syphilome  usw. 


»)  Allg.  Teil,  S.  194. 

2)  Ibidem,  S.  222  (Virch.  Arch.,  1858,  Bd.  15,  S.  336). 

3)  Ibidem,  S.  248  (Virch.  Arch.,  1866,  Bd.  35,  S.  522). 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  87  und:  Warner:  Chirurg.  Beobachtungen,  den 

Schornsteinfegerkrebs  betreffend.  Berlin  1776. 

4)  Pathol.  Transact.  London,  Vol.  40,  p.  187. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  563. 

***)  Cfr.  auch:  L.  Dubar:  Carcinome  encephaloide  du  testicule  etc.  (Bullet,  med. 
du  Nord,  25.  Oct.  1895,  p.  462). 

-[•)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  255  und  264. 

B)  Kocher:  Krankheiten  des  Hodens,  Nebenhodens  und  Samenstranges  in: 
Pitha-Billroth’s  Handbuch  der  Chir.,  Bd.  III,  Abt.  II. 

ff)  Cfr.  auch:  M.  P.  Andre:  Sarcome  du  testicule  (Soc.  de  Med.  de  Nancy, 
22.  Oct.  1902.  Bef.  in:  Revue  med.  de  Fest.  1902  Nr.  23). 
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Uns  interessieren  an  dieser  Stelle  nur  noch  diejenigen  Hoden- 
geschwülste, deren  Entstehung  auf  embryonale  Vorgänge  zurück- 
geführt wurde. 

Ein  typisches  Beispiel  für  eine  derartige  Geschwulstbildung  bildet 
das  männliche  Chorioepitheliom,  dessen  Geschichte  wir  be- 
reits erörtert  haben  (cfr.  S.  330  ff.).  Wir  haben  an  dieser  Stelle  auch 
auf  die  Teratome  des  Hodens  hingewiesen,  die  aus  den  verschie- 
densten Kombinationen  der  Keimblätter  sich  entwickeln  können.  Selbst 
in  Carcinomen  sind  von  R.  Penzo1)  Bestandteile  des  mittleren 
Keimblattes,  nämlich  quergestreifte  Muskelfasern,  gefunden 
worden. 

Auf  embryonale  Vorgänge  führte  auch  R.  W.  Schamschin 2) 
die  Entwicklung  eines  Rhabdomyoma  sarcomatosum  am 
Hoden  eines  4jährigen  Knaben  zurück. 

Ebenso  wie  beim  Ovarium,  wenn  auch  nicht  in  demselben  Um- 
fange, geben  auch  heim  Hoden  embryonale  Störungen  vielfach  Ver- 
anlassung zu  Neubildungen  mannigfacher  Art,  da  auch  an  der  Bildung 
des  Hodens  entwicklungsgeschichtlich  eine  größere  Zahl  von  Geweben 
beteiligt  ist. 

Fast  immer  sind,  nach  den  Beobachtungen  von  Butlin,3)  bei 
Carcinomen  (20  Fälle)  die  Lymphdrüsen  affiziert,  während 
unter  14  Sarkomen  des  Hodens  nur  in  11  Fällen  eine  Lymph- 
drüsenerkrankung  konstatiert  werden  konnte. 

Schon  Cruikshank4)  beobachtete  bei  einem  malignen  Hoden- 
tumor die  Anschwellung  der  Lumbaldrüsen,  die  fast  kindskopf- 
groß gewesen  sein  sollen.*) 

Im  übrigen  können,  sowohl  die  Carcinome,  als  auch  die  Sarkome 
des  Hodens  Metastasen  fast  in  allen  Organen  hervorrufen. 

Bei  der  Sektion  von  13  Fällen  von  Sarkom  des  Hodens  fand 
Butlin  z.  B.  7 mal  Metastasen  in  den  Lungen,**)  3 mal  in  den 
Knochen,  3 mal  im  Herzen,***)  3 mal  im  subkutanen  Gewebe,  2 mal 
in  den  Nieren  und  je  einmal  in  der  Leber,  Haut,  Penis  und  Milz,  f) 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  pflegt  die  maligne  Er- 
krankung in  der  Regel  nur  einseitig  aufzutreten.  Die  gleich- 
zeitige, krebsige  Erkrankung  beider  Hoden  muß,  wie  bei  allen 
übrigen  paarigen  Organen  (cfr.  S.  381,  409,  863  usw.),  stets  den  Ver- 


9 Eivista  Veneta  di  Sc.  med.  1894,  p.  57. 

2)  Medizinskoe  Obosrenie  1908  Nr.  7. 

3)  Sarcoma  and  carcinoma  1882. 

4)  The  Anatomy  of  the  absorbent  Vessels  of  the  human  Body.  London  1786,. 
p.  124. 

*)  Cfr.  auch  über  die  Drüsenaffektion  bei  Hodenkrebs: 

Robert  Meyer:  Die  subserösen  Epithelknötchen  an  Tuben,  Ligamentum  latum, 
Hoden  und  Nebenhoden  (Virch.  Arch.,  Bd.  171,  1903,  H.  III). 

**)  Cfr.  auch:  Malloizel  et  Claret:  Sarcome  du  testicule.  Generalisation 
epithelio-sarcomateuse  dans  le  pouinon  etc.  (bei  einem  27  jährigen  Manne  — Trib. 
med.  1904  Nr.  25). 

***)  Cfr.  auch:  Kanthack  and  Pigg:  A case  of  carcinoma  of  the  testic  in  a 
young  man  with  metastatic  deposits  lying  free  in  the  heart  in  the  inferior  vena  cava 
(Journ.  of  Patkol.  1898,  Vol.  5 Nr.  1)  und:  Kant  hack  und  Strange  ways  (Trans- 
act. of  the  pathol.  Soc.  of  London  1897). 

f)  Cfr.  auch  über  Metastasen  beim  Hodenkrebs: 

Estrabant:  Cancer  du  testicule  avec  generalisation  (Soc.  anat.  de  Paris  1898, 
p.  355). 

Most:  Ueber  maligne  Hodengeschwülste  und  ihre  Metastasen  (Virch.  Arch., 
Bd.  154,  1898,  S.  138). 
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dacht  auf  eine  sekundäre  Erkrankung  erwecken,  oder  es  handelt  sich 
um  eine  nicht  krebsige  Erkrankung,  besonders  um  Syphilis. 

Nach  Johannes  Wernecke1)  beruht  gerade  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  diesen  beiden  Affektionen  auf  diesem 
Umstande.  Abgesehen  davon,  daß  das  Gummi  des  Hodens  all- 
mählich entsteht  und  erst  eine  knotige  Form,  späterhin  aber  eine 
diffuse  Ausbreitung  zeigt,  daß  ferner  der  syphilitische  Tumor  indolent 
ist,  und  daß  Samenstrang  und  Nebenhoden  beim  Gummi  intakt  bleiben, 
während  beim  Krebs  die  Geschwulst  höckrig  ist,  leicht  zerfällt  und 
mit  Schmerzen  verläuft. 

In  bezug  auf  den  klinischen  Verlauf  haben  die  neueren 
Forschungen  wesentlich  andere  charakteristische  Symptome  als  Lebert 
sie  geschildert  hat,  nicht  ergeben. 

Die  Diagnose  ist  allerdings  ganz  bedeutend  gefördert  worden, 
doch  verweisen  wir  in  dieser  Beziehung  auf  die  vorhin  angeführten 
neueren  Lehrbücher.*) 

Unter  den  ätiologischen  Faktoren  wird  dem  Kryptorchis- 
mus eine  bedeutende  Rolle  für  die  Entstehung  der  malignen  Hoden- 
geschwülste zugeschrieben. 

Wir  haben  bereits  an  einer  früheren  Stelle  auf  die  Geschichte 
der  Beziehungen  des  Kryptorchismus  zur  Carcinombildung  hingewiesen 
(cfr.  S.  113  ff),  auch  die  neueren  Beobachtungen  haben  diese  Tatsache 
bestätigt. 

Unter  12  Fällen  von  Hodenkrebs  fand  Winiwarter2 3)  z.  B. 
3 mal  eine  Komplikation  mit  Kryptorchismus.  Nach  seiner  Ansicht 
neigen  alle  Organe,  die  in  irgendeiner  Weise  nicht  an  der  normalen 
Stelle  zur  Entwicklung  kommen,  zu  Geschwulstbildung. 

Obwohl,  nach  Kaepp elin,:J)  Krebserkrankung  des  Hodens  bei 
Kryptorchismus  nur  selten  Vorkommen  soll,  so  ist  die  Zahl  derartig 
beobachteter  Komplikationen  durchaus  nicht  so  klein. 

Wir  finden  solche  Beobachtungen  mitgeteilt**)  z.  B.  von  M. 
N.  Sehe  wand  in,4)  W.  S.  Darby,5)  S.  Tonsey6)  und  R.  Kalten- 
bach.7) 

Auch  die  Verlagerung  des  Hodens  (Ektopsie),  die  bereits 
den  älteren  Forschern  bekannt  war,***)  gibt  häufig  die  Veranlassung 
zu  einer  malignen  Entartung  dieses  Organs. 


‘)  l.  c.  S.  516. 

*)  Cfr.  über  die  Diagnose  des  Hodenkrebses  noch: 

Pilliet  etCostes:  Etüde  bistologique  sur  les  epitheliomes  du  testicule  (Revue 
de  Chir.  1895,  p.  641). 

P.  Hamonic:  Un  cas  de  cancer  iesticulaire  d’un  diagnostic  difficile  (Revue 
clin.  d’androl.  et  de  gynecol.  1899  Nr.  4). 

Friedrich  Staff  eid:  Zur  Diagnostik  der  Hodenkrebse.  I.-D.  Greifswald  1907. 

2)  1.  c.  S.  96. 

3)  Gaz.  des  Höp.  1902  Nr.  4. 

**)  Cfr.  auch  die  S.  113  angeführte  ältere  Literatur! 

4)  Chirurgija,  Bd.  15,  1904  Nr.  87  (Peritheliales  Angiosarkom  bei  einem  33- 
jährigen  Patienten). 

5)  A case  of  carcinoma  probably  originating  in  retained  testis  (Lancet, 
9.  April  1904). 

u)  A case  of  carcinoma  of  retainde  testis  (Med.  News,  14.  Mai  1904). 

7)  Das  Zwischenzellensarkom  im  retinierten  Hoden.  I.-D.  München  1909. 

***)  Cfr.:  Breitin g:  Diss.  de  testic.  retropr.  posthinc  exstirp.  cum  adn.  circa 
monorch.  et  testicondos..  Landshut  1814. 

Curling:  A pract.  treatise  on  the  diseases  of  the  spermatic  cord,  and  scro- 
tum,  1843. 
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Wir  verweisen  besonders  auf  die  Beobachtungen  von  Edgard 
W isn  er,* 1)  Binaud  und  Cha v an naz,2)  Kaepp e lin,3)  L.  J.  Bur- 
gand,4) Tüder5)  u.  a. 

In  einem  Falle,  den  Marli  er6)  beobachtete,  soll  auch  bei  einem 
16 jährigen  Arbeiter  der  verspätete  Descensus  die  Ursache  der 
malignen  Entartung  gewesen  sein. 

Daß  auch  das  Trauma  vielfach  die  Ursache  einer  malignen 
Hodenerkrankung  sein  kann,  haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  1015 
und  unsere  eigenen  Beobachtungen:  Allgemeiner  Teil,  S.  353). 

In  der  Regel  handelt  es  sich  bei  der  traumatischen  Ent- 
stehung maligner  Hodengeschwülste  um  Sarkome.*) 

Wie  wir  uns  den  Einfluß  des  Traumas  auf  die  Entwicklung  einer 
malignen  Neubildung  vorzustellen  haben,  haben  wir  bereits  ausführ- 
lich erörtert  (cfr.  S.  139  ff.). 

Winiwarter7)  hat  unter  12  Fällen  von  Hodenkrebs  3 mal  eine 
traumatische  Ursache  gefunden. 

Bei  einem  derartigen,  auf  traumatischer  Basis  beruhenden  Fall 
begann  die  Erkrankung  mit  einer  Anschwellung  des  Hodens,  dann 
entwickelte  sich  eine  Hydrocele  oberhalb  des  Carcinoms,  während 
die  Tunica  vaginalis  gegen  den  Leistenkanal  zu  abgeschlossen  war. 
Durch  die  Hydrocele  erhält  der  Tumor  eine  eiförmige  Gestalt  mit 
glatter  Oberfläche,  während  beim  Fehlen  der  Hydrocele  die  Geschwulst 
hart  und  höckrig  wird. 

Maligne  Hodenerkrankungen  kommen  im  großen  und  ganzen 
nicht  allzu  häufig  vor. 

In  den  Vereinigten  Staaten**)  betrug  der  Prozentsatz  der 
krebsigen  Hodenerkrankungen  im  Jahre  1900  = 0,1  Proz.  aller  Krebs- 
erkrankungen, und  Roger  Williams8)  berechnete  auf  15481 
Krebstodesfälle  überhaupt  = 68  maligne  Neubildungen  des  Hodens 
(27  Carcinome  und  41  Sarkome),  also  ca.  0,4  Proz.***) 


Le  Dentu:  Des  anomalies  du  testicule.  Paris  1869. 

Englisch:  Ueber  abnorme  Lagerung  des  Hodens  außerhalb  der  Bauchhöhle 
(Wiener  Klinik,  Nov.  188-V). 

1l  Contribution  ä l’etude  du  cancer  du  testicule  ectopie.  These  de  Paris  1895. 

2)  Carcinome  encephaloide  chez  un  sujet  de  59  ans  atteint  d’eetopie  testiculaire 
(Journ.  med.  de  Bordeaux,  23.  Febr.  1896). 

Cfr.  auch  Chav annaz  et  Michel:  Carcinome  encephaloide  du  testicule  gauche 
en  ectopie  inguinale  (ibidem,  11.  April  1897). 

3)  Cancer  d’un  testicule  en  ectopie  abdominale  (Gaz.  hebd.  de  Paris,  7.  Dez.  1899 
und:  Gaz.  des  Höp.  1902  Nr.  4). 

4)  Contribution  ä l’etude  du  cancer  du  testicule  ectopie  ä l’aine.  These  de 
Paris  1904. 

8)  Contribution  ä l’etude  des  tumeurs  malignes  tu  testicule  en  ectopie  inguinale. 
These  de  Bordeaux  1904. 

6)  Progres  med.  26.  März  1881. 

*)  Cfr.  auch:  Ernst  Brunne:  Ein  Fall  von  Hodensarkom  auf  traumatischer 
Basis.  I.-D.  Greifswald  1903. 

7)  1.  c.  S.  96. 

**)  Twelfth  United  States  Census  Report  for  the  year  1900. 

8)  1.  c.  S.  540  (p.  394,  Tafel  XII). 

***)  Cfr.  noch  über  primäre  Krebserkrankung  des  Hodens: 

Fr.  Villar:  Epithelioma  du  testicule  (Journ.  med.de  Bordeaux,  29.  Dez.  1895). 

Chavannaz:  Cancer  du  testicule  (ibidem,  15.  März  1897). 

Lagrange:  Cancer  du  testicule  (Soc.  anat.  de  Bordeaux,  15.  März  1897). 

Michel:  Cancer  du  testicule  (Journ.  med.  de  Bordeaux,  11.  April  1897). 

Pousson:  Cancer  du  testicule  (Soc.  anat.  de  Bordeaux,  15.  März  1897). 

Junien:  Cancer  du  testicule.  These  de  Paris  1898. 


Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Wie  wir  schon  in  der  Geschichte  des  Hodenkrebses  erwähnt  haben 
(cfr.  S.  1016),  behauptete  Bayle,  daß  Hodenkrebs  vor  dem  25.  Lebens- 
jahre nicht  vorkomme. 

Diese  Behauptung-  hat  sich  späterhin  als  eine  irrige  erwiesen; 
denn  Astley-Cooper1)  beschrieb  schon  im  Jahre  1809  ein  Hoden- 
carcinom  bei  einem  21/2jährigen  Kinde,  und  Guersant2)  konnte  be- 
reits über  6 Fälle  von  Hodenkrebs  bei  Kindern  berichten. 

Man  muß  allerdings,  wie  P.  W.  Philipp3)  richtig  betont,  bei 
der  Beurteilung  der  älteren  Beobachtungen,  die  hauptsächlich  den 
Medullär  krebs  des  Hodens  bei  Kindern  betreffen,  vorsichtig  sein, 
weil  die  Differentialdiagnose  zwischen  medullärem  Sarkom  und  Carci- 
nom  auf  Grund  dieser  Mitteilungen  kaum  zu  stellen  ist. 

Als  echten  Hodenkrebs  bei  Kindern  sieht  Philipp  die 
Beobachtungen  von  H.  M a r s h 4)  (2  Jahre  alter  Knabe),  B.  Schlegten- 
dal 5 *)  (Adenocarcinom  bei  einem  20  Monate  alten  Knaben)  und  von  H.  J. 
Clark0)  (Zylinderzellenkrebs  bei  einem  18  Monate  alten  Knaben)  an. 

Um  wahrscheinliche  Hodenkrebse  handelt  es  sich,  nach 
Philipp,  bei  den  Mitteilungen  von  W in  i wart  er7)  (Medullarkrebs 
linker  Hoden  bei  einem  9 Monate  alten  Knaben),  Trel at8)  (Carcinom 
des  linken  Hodens  bei  einem  4jährigen  Knaben),  Auger9)  (Epithelial- 
cancer des  Hodens  bei  einem  5jährigen  Knaben)  und  Jacobi10) 
(Hodencarcinom  bei  einem  4jährigen  Knaben). 

Wir  fügen  aus  der  neueren  Literatur  noch  die  Beobachtungen 
von  Friedrich  Wilhelm  Schön11)  hier  an. 

21  Mitteilungen  aus  der  älteren  Literatur  (Philipp ’s  Tabelle  b, 
S.  389),  die  hauptsächlich  als  Medullärkrebs  beschrieben  wurden,  hält 
Philipp  für  unsichere  Fälle. 

Geschwülste  des  Samenstranges  sind  nur  selten  beobachtet 
worden.  Im  ganzen  konnten  Tedenat  und  J.  Martin12)  aus  der 
Literatur  25  Fälle  von  malignen  Tumoren  des  Samenstranges 
zusammenstellen  unter  Hinzufügung  von  zwei  eigenen  Beobachtungen. 

Die  Geschwülste  des  Samenstranges  sind  fast  alle  binde- 
gewebiger Natur.  Entweder  handelt  es  sich  um  reine  Rund-, 
Spindel-,  oder  Riesenzellensarkome,  wie  es  z.  B.  bei  der  einen  Beobachtung 


A.  Wrobel:  Beiträge  zur  Kenntnis  der  malignen  Hodengeschwülste.  I.-D. 
Breslau  1902. 

W.  B.  Coley:  Malignant  tumors  of  the  testis  (Med.  News,  25.  Juli  1903). 

x)  Zitiert  von  Ko  uz  et  1.  c.  S.  28,  der  selbst  bei  einem  Kinde  ein  Hoden- 
carcinom mit  Drüsenschwellung  in  der  Leiste  und  im  Abdomen  beobachtete  (Obs.  97 
S.  248). 

2)  Bullet,  de  Therapie,  Bd.  49,  1865,  p.  407. 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  387. 

4)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1875,  Bd.  26,  p.  138. 

5)  Centralblatt  f.  Chirurgie  1885  Nr.  34. 

°)  Brit.  med.  Journ.  1900,  p.  1160.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  353.) 

7)  1.  c.  S.  96  (Philipp  berichtet  über  ein  11  Monate  altes  Kind,  während 
Winiwarter  selbst  — Fall  5,  Tabelle  16,  S.  259  — das  Alter  von  9 Monaten 
angibt). 

8)  Progres  med.  1884,  p.  427. 

9)  Annales  des  malad,  des  org.  genit.  urin.  1893,  p.  461. 

10)  Therapie  des  Säuglings-  und  Kindesalters  1898,  S.  342. 

n)  Maligne  Hodengeschwülste  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren.  I.-D.  Leip- 
zig 1903. 

12)  Arch.  gener.  de  Chir.  1908  Nr.  2. 
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von  Samurawkin1)  der  Fall  war,  oder  um  Mischtumoren,  nämlich 
um  Fibro-,  Lipo-  und  Chondrosarkome. 

In  der  Regel  entwickeln  sich  diese  Mischgeschwülste  aus  ursprüng- 
lich gutartigen  Geschwülsten. 

Fibrome  des  Samenstranges  wurden  ebenfalls,  wenn  auch  selten, 
von  Samurawkin  beobachtet.  Weit  häufiger  jedoch  bilden  sich  am 
Samenstrange  Lipome. 

Ein  derartiges  Lipom  des  Samenstranges  mit  dem  ungeheuren  Ge- 
wicht von  beinahe  9 Kilo  fand  z.  B.  Stori2)  bei  einem  66jährigen  Manne. 

Man  fühlte  eine  gelappte  Geschwulst,  in  der  sich  der  normale, 
rechte  Hoden  abgrenzen  ließ,  während  der  linke  Hoden  nicht 
fühlbar  wrar. 

Die  Samenstranggefäße  waren  enorm  verdickt,  hingegen  war 
das  Vas  deferens  ebenso  wie  der  Hoden  normal.  Der  ganze  Tumor 
war  von  der  Tunica  fibrosa  umschlossen. 

Die  Umwandlung  derartig  gutartiger  Geschwülste  des  Samen- 
stranges in  bösartige  geht,  nach  Tedenat  und  J.  Martin,3)  nur 
sehr  langsam  vor  sich. 

Geschwülste  epithelialer  Natur  kommen  am  Samenstrang* 
nur  äußerst  selten  vor  und  sind  dann  auf  embryonale  Entwicklungs- 
störungen (Absprengungen  des  Wolff’ sehen  Körpers!)  zurückzuführen. 

Am  häufigsten  erscheinen  die  Geschwülste  des  Samenstranges,  nach 
Tedenat  und  J.  Martin,  als  Skr o talgeschwülste,  weit  seltener 
entstehen  Geschwülste  an  dem  Teil  des  Samenstranges,  der  im  Leisten- 
kanal oder  noch  weiter  nach  der  Bauchhöhle  zu  liegt. 

Die  Samenstrangtumoren  sind,  nach  den  Beobachtungen  von 
Tedenat  und  J.  Martin,4)  von  der  dichten  Tunica  fibrosa  communis 
umgeben  und  entwickeln  sich,  entweder  im  intraf unikulären 
Bindegewebe,  oder  auf  Kosten  der  Hauptelemente  des  Samen- 
stranges (Vas  deferens,  Gefäße  und  Nerven),  oder  in  der  Tunica 
fibrosa  communis  selbst  und  in  dem  lockeren,  perifunikulären 
Bindegewebe. 

Primärgeschwülste  des  Vas  deferens  gehören  zu  den  größten 
Seltenheiten.  Englisch5)  beobachtete  z.  B.  Cysten  des  Vas  deferens. 


Primärkrebs  der  Prostata  und  der  Samenblasen. 

Geschichte  des  Prostatakrebses. 

Erste  Schilderung  von  Morgagni.  Keine  scharfe  Trennung  zwischen 
Hypertrophie  und  Carcinom.  Beobachtung  von  Knochenmetastasen. 

Erste  Beschreibung  von  sicherer,  primärer  Krebserkrankung  der 
Prostata.  Bayle ’s  Digitaluntersuchung.  Klinische  Diagnose  (Konsistenz, 
Prostatasekret). 

*)  Wratschebnaja  Gazetta  1907  Nr.  47. 

’)  La  Clinica  moderna  1904  Nr.  10. 

3)  1.  c.  S.  1026. 

4)  Ibidem. 

5)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891  Nr.  26.  Cfr.  auch:  Wilms:  Mischge- 
schwülste 1900  (H.  II). 
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Differentialdiagnose  zwischen  Hypertr opbie  und  Carci- 
nom.  Untersuchungen  englischer  Forscher  (Encephaloid.  Kasuistik). 
Histologische  Untersuchungen  seitens  deutscher  und  französischer 
Forscher. 

Die  neueren  Untersuchungen  über  den  Prostatakrebs. 

Pathologische  Anatomie.  Verschiedene  Krebsarten.  Encephaloid 
und  Markschwamm.  Melanose.  Sarkome. 

Ausbreitung  des  Prostatakrebses.  Kapides  Wachstum  des  Medullar- 
krebses.  Konsistenz.  Ausbreitung  auf  Blase,  Mastdarm,  Ureter  und  Samen- 
blasen. Unterscheidung  von  zwei  anatomisch  und  klinisch  verschiedenen 
Krebsarten.  Einteilung  in  klinische  Formen. 

Prädisponierende  Ursachen.  Beziehungen  der  Hypertrophie  zur 
malignen  Erkrankung  der  Prostata.  Histologische  Untersuchungen  über 
den  Uebergang  von  Hypertrophie  in  Carcinom. 

Drüseuerkrankungen.  Reihenfolge  der  Drüsenerkrankung.  T roisier’s 
Symptom. 

Knochenmetastasen.  Lokalisation.  Die  Knochenmetastasen  als  Haupt- 
erscheinung. Erklärungen  für  die  Entstehung  der  Kuochenmetastasen 
(osteoplastische  Krebse,  zirkulatorisehe  Einrichtungen  des  Knochens,  Blut- 
stauungen im  Knochen).  Seltene  Metastasen. 

Klinische  Erscheinungen.  Frühsymptome.  Harnverhaltung.  Inter- 
mittierende Urinstauung.  Unterschied  zwischen  den  Miktiousbeschwerden 
bei  Prostatacarcinom  und  Hypertrophie  der  Prostata  (nächtlicher 
Urindrang.  Art  des  Verlaufs  der  Erkrankung.  Art  der  Schmerzen). 
Neuralgie  bei  Prostatakrebs.  Erklärung  für  die  Entstehung  derselben. 

Komplikationen  bei  Prostatacarcinom  (Mastdarm-,  Blasenerkran- 
kungen. Pneumonie). 

Dauer  der  Erkrankung.  Unterschied  des  klinischen  Verlaufs  bei 
Sarkom  und  Carcinom  der  Prostata.  Akut  verlaufende  Arten  des 
Prostatakrebses. 

Diagnose  des  Prostatakrebses.  Negativer  Lokalbefund.  Empfind- 
lichkeit der  Glans  bei  der  Rektumuntersuchung.  Lokaler  Druckschmerz. 

Konsistenz  des  Tumors.  Die  Konsistenz  der  Geschwulst  als  Unter- 
scheidungsmittel zwischen  Hypertrophie  und  Carcinom.  Bedeutung  der 
Cystoskopie  für  die  Diagnose. 

Statistik.  Häufigkeit  der  Prostatakrebse.  Primärerkrankung  bei 
Kindern. 

Primärerkrankung  der  Samenblasen. 

Geschichtliche  Uebersicht.  Seltenes  Vorkommen.  Kasuistik.  Klinische 
Schilderung. 


Geschichte  des  Prostatakrebses. 

Bei  den  Schriftstellern  des  Altertums  finden  wir  bösartige 
Geschwülste  der  Prostata  nicht  erwähnt. 

Die  ersten  Beschreibungen  von  Geschwülsten  der  Prostata  finden 
sich  bei  Morgagni, x)  der  allerdings  zwischen  Hypertrophie  und 
Carcinom  keine  scharfe  Trennung  machte. 

Morgagni  schildert  z.  B.  als  Krebs  der  Prostata  einen  Sektions- 
befund (Lib.  III,  Ep.  41,  art.  13),  der  höchstwahrscheinlich  eine  Hyper- 
trophie betraf: 

„Prostata  glandula,“  sagt  Morgagni,  „praeter  naturam  tota 
extumescens  eaque  duritie  praedita,  ut  quasi  ex  cartilaginis  et  liga- 
menti  commista  substantia  constare  secantibus  videretur.“ 

Andererseits  hat  Morgagni  auch  sicherlich  echten  Krebs 
der  Prostata  beobachtet  und  beschrieben;  denn  in  dem  betreffenden 
Falle,  den  wir  bereits  erwähnt  haben  (cfr.  S.  390),  handelte  es  sich 

»)  1.  c.  S.  114,  Ep.  41,  art.  6,  13,  18;  Ep.  42,  art.  11;  Ep.  43,  art.  24;  Ep.  46, 
art.  6;  Ep.  49.  art.  18. 
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um  eine  scirrhöse  Prostata  mit  Knochen metastasen,  und  derartige 
Metastasen  finden  sich,  wie  wir  bereits  ausführlich  geschildert  haben 
(cfr.  S.  389 ff.),  eigentlich  nur  bei  Carcinom  der  Prostata. 

Während  der  ganzen  Epoche  der  Lymphtheorie  finden  wir 
bis  in  das  erste  Drittel  des  19.  Jahrhunderts  hinein  vielfache  Be- 
schreibungen von  Prostatageschwülsten,  bei  denen  ein  Unterschied 
zwischen  Hypertrophie  und  Carcinom  nicht  gemacht  worden  ist. 

Die  krebsige  Erkrankung  der  Prostata  wurde  zu  dieser  Zeit 
von  F.  Voigtei,1)  Th.  v.  Sömmering2)  und  selbst  noch  von 
Lebert3)  als  eine  äußerst  selten  vorkommende  Affektion  angesehen. 

Allgemein  wird  angenommen,  daß  Langstaff  die  erste  sichere 
Diagnose  eines  Prostatakrebses  bei  einem  68jährigen  Manne  gestellt 
habe,  der  Schmerzen  beim  Urinieren  empfand,  bei  dem  zeitweise  auch 
Blut  im  Urin  auftrat,  und  bei  dessen  Sektion  ein  Encephaloid  der 
Prostata  mit  Metastasen  in  Leber  und  Lungen  gefunden  wurde.  Die 
ganze  Dauer  der  Erkrankung  betrug  5 Jahre.*) 

Allein  wir  finden,  daß  bereits  G.  L.  Bayle4)  den  Prostatakrebs 
sehr  gut  von  der  Anschwellung  der  Prostata  durch  die  Digital- 
untersuchung  per  rectum  hat  unterscheiden  können.  Bayle 
legte  allerdings  bei  der  Digitaluntersuchung  der  Konsistenz  der 
Prostata  eine  maßgebende  Bedeutung  für  die  Diagnose  nicht  bei. 
Leicht  ist,  nach  Bayle,  die  Diagnose  bei  schon  bestehendem  Blasen- 
krebs, da  in  diesem  Falle  jede  Anschwellung  der  Prostata  als  eine 
krebsige  angesehen  werden  muß. 

Andererseits  ist  die  Absonderung  von  Prostatasekret  bei  der 
Expression  kein  Zeichen  für  eine  maligne  Erkrankung  der  Prostata, 
wie  man  vielfach  zu  dieser  Zeit  glaubte;  denn,  auch  bei  normaler 
Prostata  gelingt  es  durch  Expression  Safe  aus  der  Prostata  zu 
entleeren. 

Auch  Prostatasteine  kannte  Bayle  und  unterschied  dieselben 
vom  Krebs  der  Prostata. 

Zu  derselben  Zeit  bemühte  sich  auch  Everard  Home5)  die 
Prostatahypertrophie  vom  Krebs  der  Prostata  zu  unter- 
scheiden, und  auch  seine  Schilderung  zeigt,  daß  er  diese  beiden  Er- 
krankungen wohl  zu  trennen  wußte. 

Verwirrung  wurde  dann  erst  wieder  durch  Boy  er6)  in  diese 
Frage  gebracht,  dadurch,  daß  er  die  Hypertrophie  als  „Engorgement 
squirrheux“  bezeichnete. 

M Handbuch  der  pathol.  Anatomie  des  Menschen.  Halle  1804 — 05  (3  Bde.), 
Bd.  I,  S.  560. 

2)  Ueber  die  tödtlichen  Krankheiten  der  Harnblase  und  Harnröhre  alter  Männer. 
Frankfurt  a.  M.  1822,  2.  Aufl. 

3)  Traite  d’Anatomie  pathol.  gener.  et  speciale.  Paris  1855/57,  T.  II,  p.  392. 

*)  Diese  Angabe  entnahm  Oscar  Wyß:  Die  heterologen  Neubildungen  der 

Vorsteherdrüse  (Virchow’s  Arcb.,  Bd.  35,  1866,  S.  378)  der  Monographie  von 
Thompson  (The  diseases  of  the  Prostate,  their  Pathology  and  Treatment,  1861  — 
Deutsche  Uebersetzung  von  Theile  1867,  S.  192).  Richard  Wolff  (Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  53,  1899,  S.  126),  ebenso  wie  E.  Bamberger  und 
Pal  tauf  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1899  Nr.  44)  entlehnten  alle  ihre  historischen 
Bemerkungen  über  den  Prostatakrebs  aus  der  Arbeit  von  Oscar  Wyß.  Eigene 
Forschungen  haben  alle  diese  Autoren  trotz  der  ausführlichen  Schilderung  nicht  an- 
gestellt. 

4)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  304). 

5)  Practical  observations  on  the  treatment  of  the  diseases  of  the  prostat.  gland. 
Vol.  I,  London  1811;  Vol.  II  1818.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  88  und  180.) 

6)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  1839,  p.  171. 
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Systematisch  haben  dann  zuerst  englische  Forscher  aus 
derZeit  der  Blastemtheorie  die  Prostatahypertrophie  vom 
Carcinom  getrennt,  indem  sie  auf  die  klinischen  und  histo- 
logischen Unterscheidungsmerkmale  dieser  beiden  Erkrankungen 
hinwiesen. 

Genauere  Beschreibungen  des  Prostatakrebses  finden  wir  zu- 
nächst bei  Walslie,1 2 3)  J.  H.  Bennett,2)  H.  Wal  ton,3)  Sol  ly,4) 
Bowmann5)  und  Arm  i tage.6) 

Eine  ausführliche  Monographie  über  die  Erkrankungen  der  Pro- 
stata, einschließlich  der  Krebserkrankung,  veröffentlichte  dann  John 
Adams,7)  der  eine  zusammenhängende  Darstellung  über  die  damaligen 
Kenntnisse  vom  Prostatakrebs  gab. 

Am  häufigsten  kommt,  nach  Adams,  Simon,8)  A.  B.  D.  Groß9) 
und  anderen  englischen  Forschern  dieser  Zeitepoche,  das  Encepha- 
loid  bei  der  Prostata  vor. 

Einige  Jahre  später  teilte  dann  H.  Thompson10)  in  einer  sehr 
ausführlichen  Monographie  seine  Erfahrungen  über  krebsige  Prostata- 
erkrankungen mit. 

Thompson  konnte  bereits  18  Fälle  aus  der  englischen  und 
deutschen  Literatur  zusammenstellen,  die,  nach  seiner  Ansicht,  Pri- 
märkrebse der  Prostata  waren. 

In  Deutschland  hat  zuerst  Oscar  Wyß11)  in  einwandfreier 
Weise  Fälle  von  Prostatakrebs  beschrieben,  wobei  er  besonders  auf 
die  üppige  Wucherung  der  Krebszellen  hinwies,  während  das 
Stroma  sich  passiv  verhält.  Wyß  konnte  bereits  28  Fälle  von 
Prostatakrebs  aus  der  Literatur  anführen. 

In  Frankreich  hatte,  wie  wir  vorhin  erwähnt  haben,  Bayle 
klinisch  schon  den  Prostatakrebs  diagnostizieren  können,  allein  den 
histologischen  Nachweis  hatte  er  selbstverständlich  nicht  er- 
bringen können. 

Es  sind  deshalb  auch  die  von  Tanchou12 13)  unter  9118  Krebs- 
todesfällen während  der  Jahre  1830  — 1840  angeführten  5 primären 
Prostatakrebse  als  sichere  nicht  anzusehen. 

Histologisch  wies  zuerst  Lallemand18)  die  krebsige  Natur 
einer  Prostataerkrankung  nach.  Auch  in  Frankreich  bezeichnete 
man  in  der  Regel  den  Prostatakrebs  als  Encephaloid,*)  und  Jolly14 * * *) 


1)  Nature  and  treatment  of  cancer.  London  1846  (p.  414). 

2)  On  cancerous  and  cancroid  growths.  Edinb.  1849  (p.  64). 

3)  Eep.  of  the  Proceed.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1847 — 48  (Encephaloid  mit 
Affektion  der  Beckendrüsen.  Dauer  = 3/4  Jahr). 

*)  Ibidem,  1850—51,  p.  130. 

5)  Lancet  1853,  Vol.  I. 

s)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1856 — 57,  p.  281. 

7)  The  Anatomv  on  Diseases  of  the  Prostate  Gland.  2.  Ed.,  London  (Deutsch 
von  Keil,  Halle  1852). 

8)  Lancet  1850,  Vol.  I,  p.  291. 

9)  A System  of  surgery.  Philadelphia  1859,  Vol.  II,  p.  933. 

10)  I.  c.  S.  1029  (Anm.*)). 

n)  Ibidem. 

12)  1.  c.  S.  645. 

13)  Ueber  Verengerungen  der  Harnröhre  und  deren  Behandlung  (aus  dem  Fran- 

zösischen von  A.  W.  Pestei).  2 Bde.,  Leipzig  1825 — 1828. 

*)  Cfr. : Nelaton:  Elements  de  Pathol.  chirurg.  Paris  1852,  T.  V,  p.  340. 

Cfr.  auch:  Civiale:  Maladies  des  Organes  genit.  urin.  1841,  T.  II,  p.  444. 

u)  Jolly  (Arch.  gener.  de  Med.  1869,  T.  13,  p.  580). 
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konnte  bereits  über  15  eigene  Beobachtungen  berichten  und  45  Fälle 
aus  der  Literatur  anführen. 

Ob  es  sich  nun  in  allen  diesen  Fällen  um  echten  Prostatakrebs 
gehandelt  hat,  werden  wir  noch  späterhin  zu  erörtern  haben. 


Die  neueren  Untersuchungen  über  den  Prostatakrebs. 

Die  Forschungen  der  Neuzeit  erstreckten  sich  hauptsächlich  auf 
die  pathologische  Anatomie  des  Prostatakrebses. 

Auch  die  neueren  Forschungen  haben,  wie  F.  B i d 1 o t *)  hervorhebt, 
ergeben,  daß  die  weiche  Form  des  Krebses,  das  Encephaloid  der 
älteren  Forscher,  die  hauptsächlichste  Krebsart  der  Prostata  darstelle. 
Das  Prostatacarcinom  tritt  am  häufigsten  unter  der  Form  desMark- 
schwamms  oder  der  des  Adenocarcinoms  auf;  die  scirrliöse 
Form  ist  selten,  ebenso  die  des  Kolloids  und  des  mela notischen 
Krebses. 

Mel  an  o tische  Krebse  sind  zwar  von  Oscar  Wyß,* 2J  Ka- 
puste3)  und  Buchal4)  beschrieben  worden,  doch  zweifelt  Curt 
Exner5)  an  der  Krebsnatur  dieser  Geschwülste,  es  handelt  sich 
nach  seinen  Beobachtungen  um  schwarz  gefärbte,  hypertro- 
phische Prostatadrüsen. 

Sehr  selten  sind  Sarkome  der  Prostata  zur  Beobachtung  ge- 
kommen. Ueber  eine  derartige  Erkrankung  berichtete  z.  B.  G.  Kap- 
sammer,6)  der  bei  einer  Sektion  ein  verjauchtes,  kleinzelliges  Sarkom 
mit  zahlreichen,  hyalinen  Knorpelinseln  fand,  welches  in  die  Harnröhre 
perforiert  war  und  einen  großen,  paravesikulären  Absceß  mit  Pyelo- 
nephritis und  zahlreichen,  medullären  Metastasen  in  beiden  Lungen 
verursacht  hatte. 

Das  primäre  Carcinom  der  Prostata  ergreift,  nach  Bidlot,7) 
gleichmäßig  die  ganze  Prostata,  oder  es  entwickelt  sich  in 
Form  eines  isolierten  Tumors  in  einem  Seitenlappen,  oder  es 
erstreckt  sich  bis  in  die  Blase  unter  der  Form  kegelförmiger  Fort- 
sätze, die  an  die  Gestalt  des  Mittellappens  erinnern. 

In  der  Regel  erreicht  das  Prostatacarcinom  keine  bedeutende 
Größe.  Oft  verläuft  das  Carcinom  sogar  recht  bösartig  trotz 
der  geringen  Entwicklung  der  Primär  ge  sch  wulst. 

Die  medullären  Carcinome  zeichnen  sich  in  der  Regel  durch 
rapides  Wachstum  aus  und  durch  die  Neigung  auf  die  Nachbar- 
organe überzugreifen,  so  daß  in  kurzer  Zeit  oft  das  ganze  Becken 
mit  Geschwulstmassen  angefüllt  ist. 

Die  Konsistenz  des  Prostatacarcinoms  ist,  nach  Bidlot,  in 
der  Regel  weich  oder  bietet  harte  Partien  dar.  die  mit  fluktuierenden 
Zonen  abwechseln.  Seine  Oberfläche  ist  gelappt  und  höckrig  und  die 
Grenzen  der  Prostata  sind  nicht  deutlich  ausgeprägt. 


b Scalpel  1904  Nr.  6. 

2)  1.  c.  S.  1029. 

3)  Ueber  den  primären  Krebs  der  Prostata.  I.-D.  München  1885. 

4)  Ueber  den  primären  Krebs  der  Prostata.  I.-D.  Greifswald  1889. 

5)  Beitrag  zur  Histologie  des  Prostatacarcinoms.  I.-D.  Greifswald  1892. 

6)  Ein  Beitrag  zur  Klinik  der  Prostatatumoren  (Wiener  klin.  Wochenschrift 
1903  Nr.  5). 

7)  Cfr.  Nr.  1. 
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Die  Neubildung  erstreckt  sich  auf  die  Blase,  affiziert  ihre 
Wandungen,  drängt  die  Mucosa  in  die  Höhe  oder  zerreißt  sie  und 
bildet  in  der  Blase  papilläre,  blumenkohlartige  Wucherungen. 

Auch  die  M a s t d a r m s c h 1 e i m h a u t kann  in  den  Prozeß  hinein- 
gezogen werden,  es  entwickeln  sich  daselbst  Knoten  und  carcinoma- 
töse  Ulcerationen.  Ebenso  kann  sich  der  krebsige  Prozeß  auch  auf 
die  Samenblasen  und  auf  den  Ureter  ausdehnen  und  einen  voll- 
ständigen Verschluß  des  letzteren  herbeiführen.  Harnröhre  und  Corpora 
cavernosa  können,  wie  Tailhefer1)  beobachtete,  ebenfalls  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden. 

Ist,  nach  Bidlot,2)  die  Kapsel  der  Prostata  einmal  durch- 
brochen, dann  hält  die  krebsige  Ausbreitung  nichts  weiter  auf,  und 
die  Carcinommassen  können  bis  in  die  Knochen  Vordringen. 

Albarran  und  Halle3)  hatten  versucht,  zwei  anatomisch 
verschieden  sich  entwickelnde  Carcino märten  der  Pro- 
stata, nämlich  das  „Epithelioma  adenoide“  und  den  „Cancer  alveo- 
laire“,  deren  Entstehung  wir  noch  erörtern  werden,  auch  klinisch 
voneinander  abzugrenzen. 

Doch  hält  Walter  F ü r s t e n h e i m 4)  diese  Einteilungs  - 
methode weder  theoretisch  noch  praktisch  für  durchführbar. 

Praktischer  ist,  nach  Fürstenheim,  die  Einteilung  der  Pro- 
statakrebse in  zwei  klin ische  Formen:  nämlich  in  das  Carcinoma 
prostatae  intracapsuläre  (Prostatafrühkrebs)  und  in  das  Carci- 
noma prostatae  p elvi  cum  (Prostatabeckenkrebs). 

Ob  allerdings  ein  Prostatakrebs  noch  „intrakapsulär“  ist,  ob  er 
noch  nicht  auf  das  Beckenbindegewebe,  die  Mastdarmschleimhaut,  die 
Blase  und  auf  die  Urethra  übergegriffen  hat,  wird,  nach  Fürsten- 
heim,  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden  sein. 

Für  die  operative  Therapie  ist  aber  die  Unterscheidung  dieser 
beiden  Krebsformen  von  weittragender  Bedeutung. 

Als  prädisponierende  Ursachen  für  die  Entstehung  eines 
Prostatakrebses  sind  vielfach  die  Entzündung  und  die  Hyper- 
trophie der  Prostata  angesehen  worden. 

Die  Ansichten  über  diese  ätiologischen  Faktoren  sind  allerdings 
geteilt.  Während  einige  Forscher  den  Zusammenhang  von  Hyper- 
trophie der  Prostata  und  Prostatakrebs  bestreiten,  haben  Albarran 
und  Halle5)  bei  100  Individuen,  die  im  Hospital  Necker  an  Prostata- 
hypertrophie gestorben  waren,  14  mal  eine  maligneDegeneration 
der  Vorsteherdrüse  gefunden. 

In  diesen  14  Fällen  konstatierten  diese  beiden  Forscher  Ueber- 
g a n g s f o r m e n von  gutartiger  Hypertrophie  zum  bösartigen  Carcinom. 

Bei  einem  Teile  der  Fälle  fanden  Albarran  und  Halle  von 
den  gewucherten  Drüsenschläuchen  ausgehende,  epitheliale  Stränge 
und  Zapfen,  die  auf  dem  Durchschnitt  als  solide,  runde  Krebsknoten 
erscheinen  — es  handelt  sich  dann  um  das  schon  vorhin  erwähnte 
„Epithelioma  adenoide“. 

■)  Propagation  d’un  epithelioma  de  la  prostate  aux  corps  caverneux  (Gaz.  hebd. 
de  Paris,  26.  Aug.  1897).  . 

2)  1.  c.  S.  1031. 

3)  Hypertrophie  et  Neoplasies  epitheliales  (Ann.  des  malad,  des  org.  gen.  urin. 
1900,  fevrier-mars). 

4)  Frühdiagnose,  und  chirurgische  Behandlung  des  Prostatacarcinoms  usw.  I.-D. 
Leipzig  1904. 

5)  Cfr.  Nr.  3. 
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Bei  einem  anderen  Teile  der  Fälle  ist  schon  die  scharfe  Ab- 
grenzung der  Knoten  verloren  gegangen,  die  Epithelien  wuchern  in 
die  umgebenden  Bindegewebs-  und  Lymphspalten  hinein  und  liegen 
nestartig  zwischen  den  Strängen  des  Bindegewebes  — es  entsteht  dann 
das  „Epithelioma  avec  infiltration  du  strorna“  oder  der  „Cancer 
alveolaire“. 

Daß  sich  auf  dem  Boden  einer  Prostatahypertrophie  ein  Carcinom 
entwickeln  kann,  haben  auch  S o c i n und  Burckhardt1)  bestätigen 
können. 

Bei  der  weiteren  Ausbreitung  der  Erkrankung  werden  nun,  nach 
Bidlot,2)  von  den  Lymphdrüsen  zunächst  die  der  Prostata  be- 
nachbarten affiziert,  dann  die  retroperitonealen , mesenterialen  und 
schließlich  die  inguinalen  Drüsen.*) 

Aber  auch  weiter  entfernte  Lymphdrüsen,  wie  z.  B.  die  Sub- 
claviculardrüsen,  können  bei  maligner  Erkrankung  der  Prostata 
anschwellen. 

Wir  haben  schon  früher  auf  die  Affektion  der  linken  Sub- 
c 1 a v i c u 1 a r d r ii  s e bei  Krebserkrankung  eines  U nterleibsorgans  hin- 
gewiesen (Troisier’s  Symptom,  cfr.  S.  636)  und  die  diagnostische 
Bedeutung  dieser  Erscheinung  gewürdigt. 

Wir  haben  auch  schon  auseinandergesetzt  (cfr.  S.  396 ff),  auf 
welchem  Wege  eine  derartige  Erkrankung  der  linken  Supraclavicular- 
drüsen  zustande  kommt. 

Auch  bei  Krebserkrankung  der  Prostata  ist  dieses  Symptom  von 
G.  Hurlemont,3)  Carlier4)  u.  a.  beobachtet  worden. 

Am  bemerkenswertesten  ist  die  Neigung  der  Prostatacarcinome 
zu  Metastasenablagerung  in  das  Knochensystem. 

Wir  haben  auf  diese  Tatsache  schon  wiederholt  hingewiesen  und 
auch  bereits  die  älteren  Mitteilungen  über  derartige  Metastasen  er- 
wähnt (cfr.  S.  390). 

Man  war  früher  der  Ansicht  — Dittraar5)  vertrat  z.  B.  diesen 
Standpunkt  — daß  die  K n o c h e n e r k r a n k u n g der  Primärprozeß 
und  die  maligne  Entartung  der  Prostata  eine  sekundäre 
Erscheinung  wäre.  Veranlassung  zur  Aufstellung  einer  derartigen 
Theorie  gab  das  Mißverhältnis  des  oft  kleinen  Primärtumors 
zu  den  kolossalen  Knochenmetastasen. 

An  der  Primärerkrankung  der  Prostata  in  solchen  Fällen  zweifelt 
heute  niemand  mehr  (cfr.  S.  390 ff). 

Wir  haben  auch  schon  auf  die  Beobachtungen  von  Sasse  hin- 
gewiesen (cfr.  S.  390),  der  als  typischen  Sitz  dieser  Knochenmeta- 
stasen die  oberen  Hälften  der  spongiösen  Knochen  bezeichnete. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  Courvoisier6)  sind 
aber  die  Ossa  Ilei  der  typische  Sitz  der  Knochenmetastasen  bei 
Prostatakrebs;  denn  unter  34  Fällen  von  osteoplastischem  Prostata- 


9 Verletzungen  und  Krankheiten  der  Prostata  (Deutsche  Chirurgie  1902, 
Lief.  53,  S.  37ri). 

2)  1.  c.  S.  1031. 

*)  Cfr.  auch:  W.  Courvoisier:  Das  Prostatacarcinom.  I.-D.  Basel  1901. 

3)  De  l’adenite  sus-claviculaire  cancereuse  dans  le  carcinome  de  la  prostate. 
These  de  Lille  1896.  (Cfr.  augh  S.  397.) 

4)  Adenite  sus-claviculaire  cancereuse  dans  le  cancer  de  la  prostate  (Assoc.  franc. 
d’Urol.  22.  Oct.  1896). 

ä)  Deutsche  Klinik  1851  Nr.  29. 

6)  Cfr.  Anm.*). 
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carcinom  fanden  sich  27  mal  Metastasen  in  der  Lendenwirbelsäule 
21  mal  in  den  Ossa  Ilei,  23  mal  im  Femur  und  nur  10  mal  im  Humerus. 

Zu  einem  ähnlichen  Resultate  kam  auch  Werner  Fischer- 
Defoy,1)  der  bei  17  Fällen  von  Prostatacarcinom  mit  Knochenmeta- 
stasen, der  Häufigkeit  nach,  folgende  Knochen  erkrankt  fand : Lenden- 
wirbelsäule (11  mal),  Brustbein  (10 mal),  Oberschenkelbein  (9 mal), 
Rippen  (8 mal),  Brustwirbelsäule  (7 mal),  Halswirbelsäule  (4 mal), 
Schädeldach  (4  mal),  Leisten  (3  mal),  Schlüsselbein  (2  mal),  Schulter- 
blatt und  Unterschenkel  je  einmal. 

Knochenmetastasen  sind  bei  Prostatacarcinom  eine  häufige  Er- 
scheinung. Nach  den  Beobachtungen  von  E.  Fränkel  (cfr.  S.  390) 
findet  man  fast  in  20  Proz.  aller  Prostatacarcinome  Knochenmeta- 
stasen, und  Fischer-Defoy -)  hat  aus  der  Literatur  13  derartige 
Fälle  zusammenstellen  können,  denen  er  4 eigene  Beobachtungen  hin- 
zufügen konnte. 

Oft  macht,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (cfr.  S.  389),  der 
Primärtumor  fast  gar  keine  Erscheinungen,  und  die  Knochenmeta- 
stasen beherrschen  das  Krankheitsbild.* *)  Hier  gilt  es  nun  den  Primär- 
herd herauszufinden,  und  die  Blutuntersuchungen  und  andere  Hilfs- 
mittel, die  wir  bereits  erwähnt  haben  (cfr.  S.  389  ff.),  werden  dem 
Arzte  den  richtigen  Weg  zeigen,  wo  er  den  Primärherd  zu  suchen 
hat,  zumal  außer  der  Prostata  eigentlich  nur  noch,  wie  wir  bereits 
auseinandergesetzt  haben  (cfr.  S.  391),  die  Schilddrüse  in  Frage 
kommen  kann. 

AVir  haben  auch  bereits  auf  die  mannigfachen  Erklärungen 
für  die  Entstehung  der  Knochen metastasen  bei  Prostatacarcinom  hin- 
gewiesen, besonders  auf  die  Untersuchungen  von  v.  Reckling- 
hausen (cfr.  S.  388  ff),  der  diese  Art  von  Carcinom  als  „osteoplasti- 
schen Knochenkrebs“  bezeichnete. 

Wir  haben  an  dieser  Stelle  auch  bereits  auseinandergesetzt,  auf 
welchem  AA^ege  die  Metastasen  zustande  kommen,**)  und  daß  es 
besonders  der  Venen  weg  ist,  auf  dem  die  Ausbreitung  des  Prostata- 
krebses vor  sich  geht,  wir  haben  ferner  auf  die  zirku  lato  rischen 
Einrichtungen  des  Knochens  und  auf  die  Art  des  AVachstums  hin- 
gewiesen und  die  Untersuchungen  von  Neußer,Erbslöh,  Goetsch 
u.  a.  besprochen  (cfr.  S.  391  ff.). 

Auch  in  neuerer  Zeit  sind  mehrfach  große  Knochenmetastasen  bei 
verhältnismäßig  kleinem  Primärtumor  der  Prostata  beobachtet  worden. 

So  berichtete  z.  B.  Schmor l3)  über  derartige  Erscheinungen  bei 
fast  latent  verlaufenden  Prostatakrebsen,  bei  denen  das  gesamte 
Skelett  unter  dem  Einfluß  der  Krebsmetastasen  eine  hochgradige 
Osteoplastik  zeigte.  Besonders  beteiligt  waren  an  derselben  die 
Wirbelsäule,  das  Becken,  die  Oberschenkel,  Schädeldach,  Rippen,  die 
oberen  Humeri  usw.,  und  selbst  in  der  Zahnpulpa  fand  Schmorl 
in  zwei  Fällen  metastatische  Ablagerungen.***)  Knochenfrakturen 

J)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  1905,  H.  II. 

2)  Ibidem. 

*)  Cfr.  z.  B.  F.  Sasse:  Ostitis  carcinomatosa  bei  Carcinoma  prostatae  (Arch.  f. 
klin.  Chirurgie,  Bd.  48,  1894,  S.  593)  und: 

H.  Wienecke:  Ein  Fall  von  Prostatacarcinom.  I.-D.  Göttingen  1901. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  514. 

3)  Münch,  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  12  und:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907 
Nr.  5 (Gesellschaft  f.  Natur-  und  Heilkunde,  Dresden,  11.  Nov.  1906). 

***)  Gesellschaft  f.  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden,  18.  Dez.  1909. 
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bei  Prostatakrebsen  gehören,  nach  Schmorl,  nicht  zu  den  Selten- 
heiten, aber  trotzdem  können  auch  diese  Frakturen  konsolidieren, 
wie  Schmorl  es  in  einem  Falle  beobachtet  hatte. 

Da  die  Prostatacarcinome,  nach  Schmorl,  die  Eigentümlichkeit 
besitzen,  Knochenwucherungen  im  Knochen  selbst  zu  be- 
wirken, so  darf  man  sich  nicht  darüber  wundern,  daß  eine  Fraktur 
infolge  von  Carcinom  bei  gleichzeitig  bestehendem  Prostatacarcinom 
zur  Heilung  kommt. 

Fischer-Defoy1)  hat  auch  an  der  Hand  anatomisch-histologischer 
Untersuchungen  die  Ursache  dieser  knochenbildenden  Eigen- 
schaft der  Krebsmetastasen  bei  Prostatacarcinom  feststellen  können. 

Nach  den  Beobachtungen  dieses  Forschers  werden  die  Krebszellen 
in  die  Knochenmarkskapillaren  verschleppt,  setzen  sich  hier  fest  und 
dringen  von  hier  aus  in  das  Nachbargewebe  hinein. 

DieBl u tstauung,  welch edurchdieein geschwemmten 
Carcinom  zellen  entsteht,  wirkt  osteoplastisch.  Hand  in 
Hand  mit  der  Knochenbildung  gehen  Arrosionsvorgänge  einher* *) 

Neben  den  Knochenmetastasen  spielen  die  metastatischen  Er- 
krankungen der  anderen  Organe  nur  eine  untergeordnete  Rolle. 

Die  selten  vorkommende,  sekundäre  Erkrankung  der  Neben- 
nieren bei  Prostatacarcinom  haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  883). 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Prostatakrebses  sind  im  Be- 
ginn der  Erkrankung  oft  sehr  unbestimmter  Natur. 

Wie  wir  schon  wiederholt  betont  haben,  verläuft  die  maligne  Er- 
krankung der  Prostata  anfangs  häufig  ganz  symptomlos. 

Vielfach  wurde  im  Anfangsstadium  als  erstes  Symptom  oft 
eine  mehr  oder  minder  starke  Harnverhaltung  beobachtet,  die 
in  dem  Falle  von  Kapsammer2)  zu  einer  kompletten  Harn- 
verhaltung führte,  und  zwar  schon  zu  einer  Zeit,  wo  der  Harn  noch 
vollständig  klar  war  und  an  der  Prostata  weder  vom  Rektum  noch  cysto- 
skopisch  von  der  Blase  aus  die  geringste  Anomalie  nachzuweisen  war. 

Erst  4 Wochen  später  konnte  durch  Digitaluntersuchung  ein 
Prostatatumor  nachgewiesen  werden. 

Der  größte  Teil  des  Tumors  ging  übrigens  in  diesem  Falle  mit 
der  Zeit  stückweise  per  urethram  ab. 

Bei  Kindern**)  tritt  diese  komplette  Harnverhaltung, 
nach  den  Beobachtungen  von  E.  Hurry  Fenwick.3)  recht  häufig 
als  erstes  Symptom  auf.  Fast  in  10  Proz.  aller  Fälle  wurde  diese 
Erscheinung  von  Fenwick  beobachtet. 

Man  entdeckt  dann  öfters  einen  Tumor,  der  bereits  eine  beträcht- 
liche Größe  erreicht  hat,  und  dessen  Entwicklung  unbemerkt  vor  sich 
gegangen  ist. 


0 1.  c.  S.  1034. 

*)  Cfr.  über  Knochenmetastasen  bei  Prostatakrebs  außer  den  S.  390 ff. 
angeführten  Arbeiten  noch: 

G.  Braun:  Ueber  den  osteoplastischen  Krebs  der  Vorsteherdrüse  (Wiener  med. 
Wochenschr.  1896,  S.  488)  und: 

Carlier  et  Davrinche:  Les  metastases  osseuses  dans  le  cancer  de  la  pro- 
stata  (Echo  med.  du  Nord,  19.  Juli  1903). 

-)  1.  c.  S.  1031. 

**)  Ob  Primärcarcinome  der  Prostata  bei  Kindern  Vorkommen,  werden  wir  noch 
späterhin  zu  erörtern  haben. 

3)  Primary  malignant  disease  of  prostate  gland  (Edinb.  med.  Journ.  1899,  p.  16). 


1036 


IX.  Primärkrebs  des  Urogenitalsystems. 


Bei  einem  Teile  der  erkrankten  Kinder  gingen  der  kompletten 
Harnverhaltung  gewisse  Störungen  der  Harnentleerung  vorauf,  der 
Harnstrahl  wird  dünner,  die  Miktion  ist  erschwert  und  vor  und  nach 
der  Entleerung  empfinden  die  Kinder  lebhafte  Schmerzen. 

Bei  Erwachsenen  tritt  komplette  Harnverhaltung  nur  selten 
gleich  im  Beginn  auf,  die  Klagen  beziehen  sich  anfangs  nur  auf  zu- 
nehmende Harnbeschwerden  und  auf  abnorme  Empfindungen  in  der 
Nachbarschaft  der  Blase  und  des  Rektum. 

In  einem  Falle,  den  Hans  Doerfler1)  beobachtete,  begann  die 
Krankheit  unter  dem  Bilde  einer  Periappendicitis  mit  Exsudat. 
Der  spätere  Verlauf  der  Erkrankung  war  vollkommen  beherrscht  von 
den  Symptomen  einer  intermittierenden  Pyelitis  resp.  Urin- 
stauung im  rechten  Nierenbecken. 

Differentialdiagnostisch  kommt,  nach  Dörfler,  gegen- 
über perityp hlitischen  Exsudaten  in  Betracht  das  enge  An- 
schmiegen solcher  Exsudate  an  die  dem  Ureter  als  Lager  dienende 
Beckenauskleidung,  die  geringe  Störung  des  Allgemeinbefindens  und 
die  Abwesenheit  jeglicher  Beeinträchtigung  der  Darmfunktionen. 

Charakteristisch  für  derartige,  intermittierende  Harnstauungen  in 
einer  Niere,  welche  durch  ein  auf  die  Uretermündung  übergegangenes 
Prostatacarcinom  hervorgerufen  werden,  ist  der  Umstand,  daß  bei 
aufrechter  Körperhaltung  die  Urinstauung  auftritt, 
während  sie  bei  Ruhelage  verschwindet. 

Diese  Erscheinung  ist,  nach  Doerfler,  auf  rein  mechanische 
Ursachen  (Abwärtszerrung  der  Uretermündung  durch  den  Tumor  bei 
aufrechter  Körperhaltung!)  zurückzuführen. 

Der  Unter  schied  zwischen  den  Miktionsbeschwerden 
bei  P r o s t a t a h y p e r t r o p h i e und  denen  bei  P r o s t a t a c a r c i n o m 
besteht,  nach  den  Beobachtungen  von  Bidlot,2)  Fürstenheim  3)  u.a. 
darin,  daß  nächtlicher  Urindrang,  der  seit  längerer  Zeit 
besteht,  auf  eine  Hypertrophie  schließen  läßt.  Niemals  hat 
Fürstenheim  bei  der  Hypertrophie  einen  krampfhaften  Schmerz 
im  Anschluß  an  die  Blasenentleerung  gefunden,  sofern  ein  Blasenstein 
auszuschließen  war,  während  beim  Carcinom  Schmerzen  bei  der  Miktion 
aufzutreten  pflegen. 

Außerdem  ist,  nach  Fürstenheim,  der  Verlauf  bei  der 
Hypertrophie  ein  langsamer.  Langsam  und  allmählich,  in  den 
Anfangsstadien  vom  Patienten  kaum  bemerkt,  setzen  die  Beschwerden 
bei  der  Hypertrophie  ein,  nehmen  oft  jahrelang  langsam  zu,  bis  die 
chronische,  inkomplette  Retention  in  Erscheinung  tritt,  während  beim 
Carcinom  die  Retentionserscheinungen  schon  nach  ganz 
kurzer  Zeit  einsetzen. 

Im  Gegensatz  zu  den  Schmerzen  bei  der  Hypertrophie,  ist 
beim  Carcinom,  nach  Bidlot,4)  nur  der  Beginn  des  Urinierens 
schmerzhaft.  Späterhin  treten  die  Schmerzen  auch  unabhängig 
von  der  Miktion  auf  und  werden  nicht  nur  in  der  Harnröhre,  an  der 
Glans  oder  an  der  Wurzel  des  Penis  empfunden,  sondern  sie  strahlen 
auch  in  das  Rektum,  Hypogastrium  und  bis  in  die  Kreuzgegend  hin- 


*)  Münch,  med.  Woelienschr.  1903  Nr.  10. 

2)  1.  c.  S.  1031. 

')  1.  c.  S.  1032. 

*)  1.  c.  S.  1031. 
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aus.  Defäkation  und  längeres  Sitzen  erzeugen  oft  unerträgliche 
Schmerzen. 

Neuralgien  der  Hoden  und  Samenleiter  sind  häufige  Begleit- 
erscheinungen des  Prostatakrebses,  und  eine  doppelseitige  Ischi- 
algie ist,  nach  Bidlot,  ein  wichtiges,  diagnostisches  Symptom. 

Die  Pathogenese  des  Schmerzes  bei  Prostatacarcinom  ist 
schwer  zu  deuten. 

Während  man  früher  diese  Schmerzen  allgemein  durch  den 
Druck  der  wachsenden  Neubildung  auf  die  benachbarten  Nerven- 
stämme  erklärte,  eine  Anschauung,  welche  auch  in  neuerer  Zeit 
noch  von  Desnos1)  verteidigt  wurde,  so  haben  andere  Forscher, 
wie  z.  B.  So  ein2)  und  Bidlot,3)  diese  Schmerzen  schon  zu  einer 
Zeit  auftreten  sehen,  wo  der  Prostatatumor  noch  so  klein  war,  daß 
von  einem  Druck  auf  die  Nervenstämme  keine  Rede  sein  konnte. 

Man  hat  deshalb  versucht,  andere  Erklärungen  für  diese 
Schmerzen  zu  geben. 

Guepin4)  hat  die  Schmerzen  auf  die  Sekretstauung  in 
den  Drüsensäckchen  zurückgeführt,  G.  Engelhardt5)  auf  den  Druck 
der  gespannten  Kapsel  auf  die  en  dop  ros  tat  -i  sehen  Nerven  und 
Fürsten  heim6)  auf  eine  Reflexneurose,  wie  sie  auch  bei 
anderen  Erkrankungen  der  Prostata  beobachtet  worden  ist*) 

Welche  von  diesen  Erklärungen  die  richtige  ist,  läßt  sich  schwer 
beweisen. 

Sicherlich  aber  werden  die  Schmerzen  in  einer  Reihe  von  Fällen 
durch  bereits  eingetretene  Knochenmetastasen  hervorgerufen. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  stellen  sich  auch,  wie 
Bidlot7)  hervorhebt,  Störungen  seitens  des  Mastdarms  ein,  die 
sich  in  chronischer  Verstopfung  äußern  und  oft  zu  einem  vollständigen 
Verschluß  des  Darmes  führen  können.  Ist  die  Schleimhaut  des  Mast- 
darms affiziert,  so  entsteht  ein  chronischer  Mastdarmkatarrh  mit  Ent- 
leerung schleimig  eitriger  Massen  und  jauchiger  Sekretion.  Die 
Defäkation  ist  in  diesem  Falle  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden. 

Wird  die  Blase  infiziert,  dann  entwickelt  sich  eine  Cystitis  und 
Pyelonephritis.  Oft  stellt  sich  auch  eine  Haematurie  ein,  die 
unter  Umständen  bedrohliche  Erscheinungen  annimmt. 

Werden  im  vorgerückten  Stadium  die  Beckendrüsen  ergriffen, 
dann  tritt  ein  Oe  dem  der  unteren  Extremitäten,  des  Penis,  Skrotum 
und  des  Perineums  auf. 

Als  weitere  Komplikationen  bei  Prostatakrebs  erwähnt 
Bidlot  noch  die  Pneumonie,  Hydrothorax  Harnabzesse,  Blasen- 
mastdarmfisteln usw.,  die  in  kurzer  Zeit  das  tödliche  Ende  herbei- 
führen. 


4)  Des  operations  palliatives  contre  le  cancer  de  la  prostate  (Assoc.  frang.  de 
Chirurgie.  Paris  1896,  p.  550). 

2)  Krankheiten  der  Prostata  (Pitha-Billroth’s  Handbuch  der  allg.  und  spez. 
Chirurgie  1875). 

3)  1.  c.  S.  1031. 

4)  Cancer  de  la  prostate  (Tribnne  med.  1899,  p.  145). 

5)  Zur  Kasuistik  der  Prostatacarcinome  (Virch.  Arch.,  Bd.  158,  1899,  S.  568). 

«)  1.  c.  S.  1032. 

*)  Cfr.  auch:  B.  Ultzmann:  Ueber  die  Neuropathien  des  männlichen  Harn- 
und  Geschlechtsapparates.  Wien  1879  i^S.-A.  aus  der  Wiener  Klinik). 

7)  1.  c.  S.  1031. 
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Die  Kranklieitsdauer  des  Prostatakrebses  beträgt  im  Durch- 
schnitt, nach  den  Beobachtungen  von  So  ein  und  Burckhardt,1) 
Richard  Wolff2)  u.  a.  etwa  l1^ — 2 V2  Jahre. 

Das  Sarkom  unterscheidet  sich,  nach  Fürstenheim,3) 
vom  Carcinom  klinisch  außer  durch  die  häutig  enorme  Größe 
des  Tumors  und  durch  die  Bevorzugung  des  jüngeren  Lebensalters, 
gerade  durch  ein  schnelleres  Wachstum  und  eine  wesentlich 
kürzere  Dauer  (etwa  6 Monate!). 

Doch  sind  auch  bei  Carcinom  der  Prostata  rapid  ver- 
laufende Erkrankungen  z.  B.  von  A.  und  L.  Imbert4 *)  und 
Alfred  Schreiber0)  beobachtet  worden. 

In  dem  letzteren  Falle  trat  bei  einem  60jälirigen  Manne  inner- 
halb weniger  Tage  eine  starke  Auftreibung  des  Leibes  auf,  an  die 
sich  bald  eine  Schwellung  beider  Beine,  Kurzatmigkeit  und  Herz- 
klopfen anschlossen;  der  Tod  erfolgte  unter  den  Erscheinungen  einer 
Pneumonie  und  kompletter  Harnverhaltung. 

Dubuc6)  beobachtete  auch  Suffo kationserschein ungen 
in  einem  Falle  von  Prostatakrebs,  wobei  der  Patient  während  eines 
solchen  Anfalls  starb. 

Die  Diagnose  des  Prostatakrebses  bereitet  oft  große  Schwierig- 
keiten. Die  bimanuelle,  lokale  Untersuchung,  die  schon  Bayle 
(cfr.  S.  1029)  ausgeübt  hat,  und,  die  später  allgemein  gehandhabt  wurde,*) 
kann  oft  gänzlich  negativ  sein.  Man  muß  dann,  nach  Bidlot,7)  die 
klinischen  Erscheinungen,  die  ausstrahlenden  Schmerzen  in  den 
Penis  bei  der  Miktion,  die  neuralgischen  Beschwerden  im  Rektum, 
Becken  und  im  Kreuz  und  die  doppelseitige  Ischialgie  als  diagno- 
stisches Hilfsmittel  verwerten. 

Eine  große  Empfindlichkeit  der  Glans  bei  der  Exploratio 
ani  ist,  nach  Bidlot,  stets  auf  Carcinom  verdächtig,  ein  Symptom, 
auf  welches  auch  bereits  So  ein  und  Burckhardt8)  aufmerksam 
gemacht  hatten. 

Viel  charakteristischer  sind  jedoch,  nach  Fürstenheim,9)  ge- 
rade im  Beginn  der  Erkrankung,  nicht  die  in  die  Eichel  aus- 
strahlenden, sondern  die  an  Ort  und  Stelle  empfundenen 
Druckschmerzen  der  Prostata  bei  der  Palpation. 

Fürsten  heim  glaubt  diese  lokale  Druckschmerzhaftigkeit  da- 
durch erklären  zu  können,  daß  endoprostatische,  harte  Krebsknoten 
bei  der  Palpation  gegen  Nervenausbreitungen  gedrückt  werden. 

A 1 b a r r a n und  Halle10)  hingegen  führen  diese  lokale  Druck- 
empfindlichkeit auf  anatomische  Verhältnisse  zurück,  da  häufig 


*)  1.  c.  S.  1033  (p.  474). 

2)  Ueber  die  bösartigen  Geschwülste  der  Prostata,  insbesondere  über  die  Carci- 
nome  derselben  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  53,  1899,  S.  126). 

3)  1.  c.  S.  1032. 

4)  Carcinose  prostato-pelvienne  diffuse  ä marche  aigue  etc.  (Bullet,  de  l’Acad. 
de  Med.  1904  Nr.  29). 

8)  Ein  Fall  von  primärem  Prostatakrebs.  I.-D.  Kiel  1903. 

6)  Crises  tres  graves  de  suffocation  survenues  chez  un  malade  atteint  de  carci- 

nome  de  la  prostate;  mort  brusque  pendant  l’une  de  ces  crises  (France  med., 


26.  Juli  1895). 

*)  Cfr.  auch:  K.  v.  Volk  mann  (Arch.  f.  lclin.  Chirurgie,  Bd.  19,  S.  682). 
■)  1.  c.  S.  1031. 


8)  1.  c.  S.  1033  (S.  471). 

n)  1.  c.  S.  1032. 

10)  1.  c.  S.  1032. 
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ein  Prostatanerv  durch  eine  krebsige  Infiltration  der  Nervenscheide 
erkrankt  ist. 

Bei  der  Prostata  hypertrophie  hingegen  fehlen,  nach 
Bidlot,  Fiirstenheim  u.  a.,  diese  lokalen  und  ausstrahlenden 
Schmerzen  bei  der  Palpation. 

Ist  die  Carcinomentwicklung  an  der  Prostata  etwas  weiter  vor- 
geschritten, dann  zeigt  der  Prostatatumor  ein  ganz  charakte- 
ristisches Aussehen. 

Die  Oberfläche  ist,  nach  Bidlot,1)  nicht  mehr  glatt,  sondern 
mit  Höckern  durchsetzt,  ihre  Konsistenz  zeigt  ein  wechselndes 
Verhalten,  indem  harte  Partien  mit  weichen,  selbst  fluktuierenden 
Teilen  abwechseln.  Die  Prostata  hat  ein  so  unregelmäßiges  Aussehen, 
besonders,  wenn  die  Affektion  auf  einen  Seitenlappen  beschränkt  ist, 
wie  man  es,  nach  Bidlot,  bei  der  Prostatahypertrophie  niemals 
sieht,  bei  der  die  Oberfläche  in  der  Regel  glatt  bleibt. 

Adhärenzen  der  Prostata  am  Scham-  und  Sitzbein  sind,  nach 
Bidlot,  ebenfalls  Zeichen  einer  bösartigen  Neubildung. 

Die  Konsistenz  der  malignen  Prostataerkrankung  wird  von 
den  verschiedenen  Beobachtern  verschieden  angegeben. 

Nach  Bidlot  spricht  eine  besondere  Härte  der  Prostata,  ver- 
bunden mit  einer  großen  Empfindlichkeit,  stets  für  einen  Scirrhus 
der  Prostata,  selbst  wenn  das  Volumen  der  Prostata  kleiner  als 
normal  ist. 

Die  große  Härte  der  Prostata  trat  bei  der  Beobachtung  von 
Fürstenheim2)  erst  im  späteren  Verlauf  der  Erkrankung  auf 
(nach  1 ’/4  Jahren!). 

Diese  Erscheinung  findet  ihre  Erklärung,  nach  den  Unter- 
suchungen von  So  ein  und  Burckhar  dt,3)  darin,  daß  die  jungen 
Krebsknoten  anfangs  von  normalem  Prostatagewebe  eingehüllt  sind 
und  erst  dann,  wenn  das  Carcinom  bis  in  die  Nähe  der  Drüsen- 
kapsel vorgedrungen  ist,  bieten  die  Knoten  eine  charakteristische 
Härte  dar. 

Nach  den  Beobachtungen  von  H.  Kümmell4)  spricht  eine  sehr 
harte,  mehr  flächenhafte  und  nicht  sehr  ausgedehnte  Schwellung  der 
Prostata  für  eine  maligne  Erkrankung,  während  eine  sehr  große 
Hypertrophie  mit  weicher  Konsistenz  mehr  eine  gutartige  Affektion 
kennzeichnet. 

Doch  kann,  nach  Bidlot,5)  auch  der  weiche  Krebs  der  Pro- 
stata  ein  großes  Volumen  erlangen,  so  daß  oft  die  Digital  Untersuchung 
unmöglich  wird.  Aber  der  weiche  Krebs  der  Prostata  erlangt 
diese  Größe  durch  ein  sehr  schnelles  Wachstum,  während  bei 
der  Hypertrophie  das  Volumen  nur  sehr  langsam  zunimmt  und 
niemals  die  Ausdehnung  wie  beim  weichen  Krebs  erreicht.*) 

Die  Anwendung  der  Sonde  zur  Diagnosenstellung  wird  von 
Bidlot  und  allen  übrigen  Forschern  als  zwecklos  und  gefährlich 
verworfen. 


fl  l.  c.  S.  1031. 

2)  1.  c.  S.  1032. 

:!)  1.  c.  S.  10  <3  (S.  118). 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906  Nr.  14. 

5)  1.  c.  S.  1031. 


*)  Cfr.  auch:  L.  Hubert:  Cancer  et  hypertrophie  de  la  prostate  (Montpellier 
med.  16.  Oct.  1904). 
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Ueber  die  Bedeutung  der  Cy stoskopie  für  die  Diagnose  des 
Prostatakrebses  sind  die  Meinungen  geteilt. 

Harrison1)  und  So  ein  und  Burckliardt2)  glaubten  bei 
Prostatacarcinom  derartig  charakteristische,  cystoskopische  Bilder  be- 
obachtet zu  haben,  daß  die  Diagnose  aus  diesem  Befund  allein  ge- 
stellt werden  könnte. 

Doch  bestreiten  sowohl  Fürstenheim3)  als  auch  B i d 1 o t 4) 
und  andere  Forscher  diese  Möglichkeit,  da  die  cystoskopischen  Bilder 
bei  Prostatacarcinom  sich  in  keiner  Weise  von  denen,  besonders  bei 
bilateral  auftretender  Hypertrophie,  unterscheiden.  Nur  in  V er  bin  düng 
mit  den  anderen  Untersuchungsbefunden  könnte  auch  die 
Cystoskopie  für  die  Diagnose  des  Prostatakrebses  verwertet  werden. 

Sehr  wichtige  Dienste  leistet  allerdings  die  Cystoskopie  für  die 
Differentialdiagnose  von  anderen  Erkrankungen,  besonders  von 
Blasensteinen  und  Blasengeschwülsten. 

Wir  haben  schon  bei  Besprechung  der  Geschichte  des  Prostata- 
krebses erwähnt,  daß  man  in  früheren  Zeiten  das  Carcinom  der  Pro- 
stata zu  den  sehr  selten  vorkommenden  Erkrankungen  zählte. 

Bis  zum  Jahre  1869  hatte  Jolly,  wie  wir  hervorgehoben  haben 
{cfr.  S.  1030),  im  ganzen  45  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen 
können,  von  denen  aber  sicherlich  viele  als  nicht  krebsige  Erkran- 
kungen auszuscheiden  sind. 

Fenwick5)  berichtete  über  26  Fälle  aus  der  Literatur  (10  aus 
der  französischen  Literatur)  und  En  gelb  ach6)  über  114  Fälle 
(darunter  31  Fälle  aus  der  deutschen  Literatur).  Nach  Richard 
Wolff,7)  der  selbst  nur  83  Fälle  in  der  Gesamtliteratur  fand,  wären 
bei  der  Engelbach’schen  Statistik  viele  Mitteilungen  als  irrtümlich 
auszuscheiden. 

Die  neueren,  statistischen  Untersuchungen,  die  besonders  das 
deutsche  Zentralkomitee  für  Krebsforschung  angestellt  hat,*)  haben 
ergeben,  daß  unter  allen  Krebstodesfällen  die  Sterblichkeit  an  Pro- 
statakrebs 7 Prom.  beträgt  (unter  4454  Krebserkrankungen  überhaupt 
= 29  Carcinome  der  Prostata). 

Noch  weit  geringer  ist  der  statistische  Prozentsatz,  den  Roger- 
Williams8)  berechnete,  nämlich  auf  5191  Krebsfälle  überhaupt,  nur 
9 maligne  Erkrankungen  der  Prostata. 

Im  Verhältnis  zu  der  Häufigkeit  der  Hypertrophie  der  Prostata, 
kommen  krebsige  Primärerkrankungen  dieser  Drüse  allerdings  selten 
vor.**) 


*)  Remarks  on  Cancer  of  the  prostate  etc.  (Brit.  med.  Journ.  4.  Juli  1903). 

2)  1.  c.  S.  1033  (Figur  151).  3)  1.  c.  S.  1032.  4)  1.  c.  S.  1031. 

5)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1888,  p.  195. 

6)  Les  tumeurs  malignes  de  la  prostate.  These  de  Paris  1888. 

7)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  53,  1899,  S.  126. 

*)  Bericht  über  die  vom  Komitee  für  Krebsforschung  am  15.  Okt.  1900  erhobene 
Sammelforschung.  Jena  1902  (G.  Fischer).  8)  1 c.  S.  540  (p.  396). 

**)  Cfr.  über  primäre  Krebserkrankung  der  Prostata  außer  den  bereits 
angeführten  Schriften  noch: 

J.  Julien:  Contribution  ä l’etude  clinique  du  cancer  de  la  prostate.  These  de 
Paris  1895. 

Labadie:  Du  cancer  de  la  prostate.  These  de  Lyon  1895. 

E.  H.  Madison:  Cancer  of  the  prostate  (New  York  med.  Ree..  16.  Nov.  1895). 
Griffon:  Cancer  de  la  Prostate  (Soc.  anat.  de  Paris,  4.  Juli  1896). 

A.  Guepin:  Cancer  de  la  Prostate  (Presse  med.,  15.  Jan.  1896). 
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Die  älteren  Forscher  berichten  häufiger,  daß  auch  bei  Kin der n 
Krebserkrankung  der  Prostata  in  Form  von  Medullarkrebs  vor- 
komme (cfr.  auch  S.  1035).  Doch  sind  alle  diese  Beobachtungen  nicht 
zuverlässig. 

P.  W.  Philipp1)  hält  die  Mitteilungen  von  Stafford 2)  (5 jäh- 
riger Knabe  mit  melanotischem  Markschwamm  der  Prostata),  Bree3) 
(9  Monat  alter  Knabe  mit  Markschwamm  der  Prostata),  Bush4) 
(3  jähriger  Knabe  mit  hühnereigroßer,  medullärer  Geschwulst  der  Pro- 
stata), Adams5)  (4  jähriger  Knabe  mit  einer  großen  Krebsmasse  an  der 
Prostata,  Wucherung  in  die  Blase  hinein),  Jolly6)  (8 jähriger  Knabe 
mit  Scirrhus  der  Prostata)  für  sehr  unzuverlässig,  da  genauere,  histo- 
logische Untersuchungen  fehlen. 

Nur  die  Beobachtung  von  Solly7)  (einen  3jährigen  Knaben  be- 
treffend) wird  von  Philipp  zu  den  wahrscheinlichen  gerechnet,  ob- 
wohl auch  in  diesem  Falle  die  histologische  Untersuchung,  entsprechend 
•dem  Stande  der  histologischen  Kenntnisse  zu  damaliger  Zeit,  eine  un- 
zureichende war. 

Auf  Grund  seiner  Forschungen  kommt  Philipp  zu  dem  Ergebnis, 
•daß  bisher  noch  kein  echter  Primärkrebs  der  Prostata 
bei  einem  Kinde  beobachtet  worden  sei. 

Doch  sind  in  jüngster  Zeit  einige  einwandfreie  Fälle  von  maligner 
Erkrankung  der  Prostata  bei  Kindern  von  G.  M c C o n n e 1 8)  (Sarkom  bei 
einem  9jährigen  Kinde)  und  Paul  Fränkel9)  beschrieben  worden. 

Primäre,  krebsige  Erkrankung  der  Samenblasen  kommt  nur 
äußerst  selten  zur  Beobachtung. 

Schon  Morgagni10)  beschrieb  einen  Scirrhus  der  Samen bläschen 
(„Membranea  substantia  in  cartilaginem  propemodum  mutata“). 

Auch  späterhin  wurden  von  J.  P.  Frank,11)  F.  H.  Albers,12) 
Walshe13)  u.  a.  Fälle  von  maligner  Erkrankung  der  Samenblasen 


Hebb:  Cancer  of  the  prostate  (Pathol.  Soc.  London,  21.  April  1896). 

Gaetjen:  Krebs  der  Prostata  und  Blase.  I.-D.  Göttingen  1898. 

E.  Loumeau  (Annales  de  la  policliniqne  de  Bordeaux  1900  Nr.  8,  2 Fälle). 
Oraison:  Du  cancer  primitif  et  limite  de  la  prostate  etc.  (Ann.  des  malad,  des 
■org.  gen.  urin.  1.  Mai  1903). 

Georg  Lurz:  Zur  Kenntnis  des  Krebses  der  Prostata  und  der  Harnblase.  I.-D. 
Freiburg  1903. 

G.  W.  Ha  wley : Primary  Carcinoma  of  tbe  prostate  (Ann.  of  surgery,  Juni  1904). 
Michel:  Contribution  ä l’etude  clinique  du  cancer  de  la  prostate  (Gaz.  hebd. 
des  Sciences  med.  de  Bruxelles,  23.  April  1905). 

*)  Zeitscbr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  5,  S.  386. 

2)  Transact.  of  the  med.  and  chir.  Soc.  1839,  Bd.  22,  S.  213. 

3)  Prov.  med.  and  surg.  Journ.  1847,  p.  76. 

4)  Zitiert  von  Groß:  The  urinary  Organs.  2.  Aufl.,  p.  719. 

5)  On  the  prostate  glande.  2.  Aufl.  1853,  p.  145. 

6)  Arch.  gener.  de  Med.  1869,  T.  XIII,  p.  577  und  T.  XIV,  p.  61,  184. 

7)  Lond.  med.  Gaz.  Jan.  1851. 

8)  Sarcoma  of  the  bladder  and  prostata  gland  causing  a cyst  of  the  urachus 
and  bilateral  hydronephrosis  in  a nine  months  old  baby  (Proceed.  of  the  pathol.  Soc. 
of  Philadelphia,  April  1904). 

9)  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Prostatacarcinome  im  kindlichen  Alter.  I.-D. 
Leipzig  1906. 

10)  1.  c.  S.  114  (Lib.  III,  Ep.  46,  art.  5). 

11)  Interpret  clinicae.  Tübingen  1812,  T.  I.  p.  288. 

12)  Beobachtungen  auf  dem  Gebiete  der  Pathologie.  Bonn  1838,  Teil  II,  S.  95. 

13)  Nature  and  treatment  of  cancer.  London  1846,  p.  413. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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mitgeteilt;  doch  handelt  es  sich  bei  allen  diesen  Beobachtungen  stets 
um  sekundäre  Affektionen. 

Bis  in  die  Neuzeit  hinein  zweifelte  man  überhaupt  an  dem  Vor- 
kommen einer  primären  Krebserkrankung  der  Samenblasen.  Allein 
die  Beobachtungen  von  Fritz  König,1)  George  Burkard2)  und 
Alfred  Teubert3)  haben  dargetan,  daß  krebsige  Primärerkran- 
kungen der  Samenblasen,  wenn  auch  äußerst  selten,  Vorkommen. 

Im  ganzen  konnte  Teubert  allerdings  nur  3 Fälle  einer  pri- 
mären, malignen  Erkrankung  der  Samenblasen  in  der  Literatur  finden, 
denen  er  eine  weitere  Beobachtung  hinzufügen  konnte. 

Mit  der  späterhin  erfolgten  Veröffentlichung  von  G.  Burkard 
würde  es  sich  also  im  ganzen  um  5 Fälle  handeln. 

Die  Beobachtung  von  Teubert  betraf  einen  82jährigen  Mann, 
welcher  unter  Erscheinungen  von  Harnverhaltung  erkrankte,  und  bei 
dem  der  Tod  infolge  einer  Bronchopneumonie  eintrat.  Die  Sektion 
ergab:  Carcinoma  vesicae  seminalis  dextrae  in  prostatam  et  vesicam 
seminalem  sinistram  progressum,  ferner  Metastasen  in  vielen  anderen 
Organen  und  außer  vielen  anderen  krankhaften  Erscheinungen  auclr 
eine  Cystitis  diphterica  und  Pyelitis  haemorrhagica. 

Weit  häufiger  wird  die  sekundäre  Erkrankung  der  Samen- 
bläschen beobachtet,  die  durch  das  Uebergreifen  eines  Prostata-  oder 
Blasenkrebses  erfolgt  (cfr.  auch  S.  1032). 


1)  Ueber  Carcinombildung  in  den  Samenblasen  (Festschr.  f.  Orth,  Berlin  1903). 

2)  Ueber  Entwicklungsstörungen  und  Geschwülste  der  Samenblasen.  I.-D. 
München  1904. 

3)  Ueber  die  bösartigen  Geschwülste  der  Samenblasen  unter  Mitteilung  eines 
neuen  Falles  von  primärem  Samenblasenkrebs.  I.-D.  Greifswald  1903. 


Primäre  Krebserkrankung  einzelner 
Drüsen  und  drüsiger  Organe. 
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Primärkrebs  drüsiger  Organe  der  Haut  lind 
der  Gefäße. 


Primärkrebs  der  Schweißdrüsen. 

Mitteilungen  über  Krebs  der  Schweißdrüsen  zur  Zeit  der  Blastem- 
theorie. Kritische  Würdigung  dieser  Fälle.  Erster  sicherer  Nachweis 
von  Carcinom  der  Schweißdrüse  im  Beginn  der  Epithelialtheorie. 

Epithelioma  tubulosum,  Ulcus  rodens,  atypische  Adenome  und  ihre 
Beziehungen  zum  Carcinom  der  Schweißdrüsen.  Neuere  Kasuistik  über 
Epitheliome  der  Schweißdrüsen. 

Einteilung  der  Schweißdrüsenkrebse.  Klinische  und  anatomische 
Unterschiede. 

Histologische  Diagnose  der  Carcinome  der  Schweißdrüsen.  Die 
Bedeutung  der  elastischen  Fasern  für  die  Diagnose.  Klinischer 
Verlauf.  Sarkome  und  maligne  Adenome  der  Schweißdrüsen. 

Gutartige  Geschwülste  der  Schweißdrüsen. 

Adenome.  Aeltere  Kasuistik.  Adenom  und  Hypertrophie  der  Drüse. 
Histologische  Struktur  der  Adenome.  Hidradenome.  Epithelioma  adenoides 
cysticum  und  Hidradenom.  Klinische  und  histologische  Unterschiede  dieser 
beiden  Geschwulstarten. 

Cystengeschwülste.  Eetentionscysten.  Pap illäreGesch wülste. 


Primär  krebs  der  Schweißdrüsen. 

Wir  haben  bei  Besprechung  des  Hautkrebses  (cfr.  S.  315 ff.) 
die  Histogenese  desselben  nur  insofern  berücksichtigt,  als  Elemen- 
tarteile der  Epidermis  und  Cutis  in  Betracht  kamen,  mit  Ausnahme 
der  drüsigen  Bestandteile,  nämlich  der  Schweiß-,  Talg-  und 
Ceruminaldrüsen. 

Die  sekundäre  Erkrankung  der  Drüsen  überhaupt  hat  uns 
schon  vielfach  beschäftigt,*)  ebenso  haben  wir  auch  bereits  die  histo- 
logische Struktur  des  Drüsenkrebses  besprochen  (cfr.  S.  332  ff.). 

Auf  eine  primäre  Entwicklung  von  Carcinomen  in  Schweiß- 
drüsen haben  zuerst  Lebert* 1)  und  Führer2)  aufmerksam  gemacht ; 
doch  ist  es,  nach  Geber,3)  fraglich,  ob  es  sich  bei  diesen  Beobach- 


*)  Cfr. : Allg.  Teil  (Inhaltsverzeichnis  unter  „Drüsen“, ’ß.  726). 

1)  Physiol.  pathol.  Paris  1845,  T.  II,  p.  189. 

2)  Deutsche  Klinik  1851  Nr.  34. 

3)  Ziemßen’s  Handbuch,  Leipzig  1884,  Bd.  14,  Abt.  II,  S.  529. 
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tungen  um  ein  echtes  Carcinom  und  nicht  um  ein  Molluscum  con- 
tagiosum gehandelt  hat. 

Jedenfalls  gebührt  Führer  das  Verdienst,  auf  die  Möglichkeit 
hingewiesen  zu  haben,  daß  auch  von  den  Talg-  und  Schweiß- 
drüsen Carcinome  sich  entwickeln  können. 

Den  ersten  histologischen  Nachweis  einer  primären  Krebs- 
cntwicklung  aus  Schweißdrüsen  haben  Thier  sch1)  (an  der 
Stirnhaut)  und  Waldeyer2)  (2  Fälle)  erbracht.*) 

Cornil  und  Ran  vier3)  hatten  dann  unter  der  Bezeichnung 
„Epithelioma  tubulosum“  eine  Krebsform  der  Schweißdrüsen 
beschrieben,  die  aus  Zügen  von  untereinander  anastomisierenden 
Pflasterepithelien  besteht  und  in  ein  bindegewebiges  Stroma  ein- 
gebettet liegt. 

Nach  W.  Petersen4)  ist  aber  das  Epithelioma  tubulosum  durch- 
aus keine  spezifische  Krebsart  der  Schweißdrüsen,  da 
diese  Krebsform  auch  an  Stellen  vorkommt,  wo  tubulöse  Drüsen  nicht 
vorhanden  sind,  wie  z.  B.  an  der  Mamma. 

F.  Balzer  und  P.  Menetrier5)  haben  das  Epithelioma  tubu- 
losum auch  aus  Talgdrüsen  entstehen  sehen  und  B ab  in  ski6)  aus 
dem  Rete  Malpighi. 

G.  Th  in7 8)  hat  auch  die  Entwicklung  des  Ulcus  rodens**)  auf 
die  Schweißdrüsen  zurückgeführt.  Auch  diese  Annahme  ist,  nach 
Petersen,s)  eine  irrige. 

In  neuerer  Zeit  sind  nun  mehrfach  primäre  Carcinome  der 
Schweißdrüsen  beschrieben  worden,  die  histologisch  genau  untersucht 
worden  sind. 

Zuerst  beobachtete  Morisani9)  einen  Schweißdrüsentumor,  den 
er  als  „atypisches  Adenom“  bezeichnete,  dessen  Bösartigkeit 
aber  durch  das  Auftreten  von  Metastasen  unzweifelhaft  war  (Sitz  an 
der  kleinen  Zehe!). 

Als  echtes  Schweißdrüsenepitheliom  beschrieb  dann  Da- 
rier10) eine  multipel  auftretende,  diffuse  Geschwulst  in  der  Submental- 
gegend, die  klinisch  gutartig  verlief  und  vom  Hautkrebs  sich  nur 
wenig  unterschied. 


*)  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut  usw.  Leipzig  1865  (Taf.  IX). 
Cfr.  auch:  Allg.  Teil.  S.  230. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  41,  S.  470;  Bd.  55,  S.  67.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  263.) 
*)  Die  von  uns  schon  erwähnte  Beobachtung  von  Lotzbeck  (Virch.  Arch., 

Bd.  16,  1859,  S.  160),  der  bei  einem  3/4  Jahre  alten  Kinde  einen  Epithelialkrebs  aus 
den  Schweißdrüsen  eines  Naevus  hat  entstehen  sehen,  ist  zweifelhaft.  (Cfr.:  Allg. 
Teil,  S.  241.) 

3)  Manuel  d’Histol.  pathol.  1869 — 1876  und: 

K a n v i e r : Sur  la  structure  des  glandes  sudoripares  (Compt.  rend.  de  F Acad. 
des  Sc.  1869). 

4)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis  1892.  p.  919. 

5)  Arch.  de  Physiol.  1885.  S.  564. 

')  Bullet.  Soc.  anat.  de  Paris  1883,  p.  232. 

7)  On  cancerous  affections  of  the  skin.  A treatise  on  epithelioma  and  rodent 
ulcer.  London  1886. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  215. 

8)  Cfr.  Nr.  4. 

9)  Su  di  un  raro  caso  di  adenoma  sudoriparum  atipico  con  metastasi  retrogrado. 
Napoli  1887. 

10)  Contribution  ä l’etude  de  Fepitheliome  des  glandes  sudoripares  (Arch.  de  rned. 
exper.  1889,  p.  115—130;  267—288). 
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Nun  folgten  bald  weitere  Mitteilungen  von  Karl  Knauß,1) 
L.  Wierzbowski2)  (Scirrh us  am  Oberschenkel),  W.  Petersen3) 
(am  Handrücken),  Unna4)  (2  Fälle),  Fordyce,5)  Campanini6) 
(auf  der  Narbe  eines  Furunkels),  Antonelli7)  (Adenocarcinom  der 
Leistengegend),  Deiclistetter8)  (am  Vorderarm)  u.  a. 

Nicht  alle  diese  Fälle  sind,  wie  wir  noch  sehen  werden,  als 
typische  Epitheliome  anerkannt  worden. 

Vielfach  befinden  sich  unter  diesen  Beobachtungen  Geschwülste, 
die  von  anderen  Forschern  als  maligne  Adenome  usw.  aufgefaßt 
worden  sind. 

G.  Lus e na,9)  der  selbst  ein  Adenocarcinom  der  Schweiß- 
drüsen aus  der  Glutealgegend  histologisch  genau  untersucht  und  die 
Diagnose  auf  Grund  der  vielfachen,  deutlichen  Uebergänge  von 
Schweißdrüsen  in  atypische,  epitheliale  Gebilde  gestellt  hatte,  glaubte, 
sich  stützend  auf  seine  eigenen  Beobachtungen  und  auf  die  in  der 
Literatur  Vorgefundenen  Mitteilungen  zwei  Typen  von  malignen 
Schweißdrüsentumoren  unterscheiden  zu  können,  nämlich  das  soli- 
täre Adenocarcinom  und  das  multiple,  infiltrierende 
Carcinom. 

Auch  klinisch  sind,  nach  Lusena,  diese  beiden  Formen  von- 
einander unterschieden. 

Die  erste  Gruppe  zeichnet  sich  durch  sehr  schnelle  Entwick- 
lung, fehlenden  Schmerz  und  durch  relative  Weichheit  der  Geschwulst 
aus.  Lymphdrüsensch wellungen  fehlen  in  der  Regel,  der  ganze  Ver- 
lauf ist  ein  verhältnismäßig  gutartiger. 

Die  Geschwulst  zeigt  oft  cystische  Bildungen  und  ist  mit  einem 
in  Proliferation  befindlichen,  hohen  Zylinderepithel  ausgekleidet. 

Der  zweite  Typus  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  multiple 
Knötchen  auftreten,  die  eine  Neigung  haben,  zu  einer  panzerförmigen 
Kette  zu  konfluieren.  Die  Ausbreitung  ist  eine  schnelle,  Schmerzen 
und  Lymphdrüsenschwellungen  sind  regelmäßige  Begleiterscheinungen 
dieser  Erkrankung. 

Histologisch  zeigen  sich  in  der  Geschwulst  solide  Röhren  und 
Nester  von  kubischem  Epithel,  die  überall  im  Bindegewebe  liegen 
und  ein  typisches  Carcinom  bilden. 

Demgegenüber  betonte  Richard  Wolf  heim,10)  der  selbst  Ge- 
legenheit hatte,  einen  linsengroßen  Krebs  der  Schweißdrüse  zu  be- 
obachten, der  der  Wange  einer  älteren  Frau  entstammte,  daß  pri- 
märe Krebse  der  Schweißdrüsen  zu  den  größten  Seltenheiten  ge- 
hören, auch  besitzen  sie  keinerlei  klinische  Eigentümlichkeiten,  die 
eine  Diagnose  ohne  histologische  Untersuchung  ermöglichen  könnten. 


1)  Eine  Geschwulst  der  Schweißdrüsen  (Zylinderepitheliom !)  (Virc-h.  Arch.,  Bd. 
120,  1890,  S.  561). 

2)  Ein  Eall  von  Scirrhus  der  Schweißdrüsen.  I.-D.  Würzburg  1892. 

3)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis,  Bd.  25,  S.  445. 

4)  Histopathologie  der  Hautkrankheiten  1894  (Orth’s  Lelirb.  der  spez.  pathol. 
Anatomie,  S.  810). 

5)  Journ.  of  cutan.  and  vener.  diseases.  Febr.  1895. 

«)  II  Policlinico  1897,  p.  220. 

7)  Clinica  chirurgica  1902  Nr.  6. 

8)  Ueber  einen  Eall  von  primärem  Schweißdrüsencarcinom.  I.-D.  München  1902. 

9)  Lo  Sperimentale  1904  Nr.  1. 

10)  Zur  Kenntnis  der  malignen  Schweißdrüsentumoren  (Arch.  f.  Dermatol,  und 
Syphilis,  Bd.  85,  S.  277.  — Eestschr.  f.  A.  Ne  iß  er). 
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Aber  selbst  die  echten  Carcinome  der  Schweißdrüsen  sind,  nach 
Wolfheim,  kaum  einheitlich  zu  charakterisieren.  Jeder  bisher  be- 
schriebene Fall  wies  in  seiner  Struktur  oder  in  seiner  Verbreitungs- 
weise oder  im  Zusammenhänge  mit  der  Hautoberfläche  irgendwelche 
Besonderheiten  auf. 

W o 1 f h e i m verlangt  für  die  Diagnose  eines  primären  Schweiß- 
drüsenkrebses den  bestimmten  Nachweis  eines  Zusammenhanges  mit 
Schweißdrüsenschläuchen  oder  Ausführungsgängen,  oder  mit  drüsigen 
Bildungen,  die  morphologisch  als  normale  oder  mißbildete  Schweiß- 
drüsenanlagen sich  charakterisieren. 

Bei  der  Diagnose  sind  die  elastischen  Fasern,  deren  cha- 
rakteristische Anordnung  um  die  Tumormasse  einen  Anhalt  dafür 
bietet,  ob  es  sich  um  Schweißdrüsen  handelt  oder  nicht,  von  wesent- 
licher Bedeutung  (cfr.  auch  S.  46,  87,  220,  352,  474,  492). 

Die  Schweißdrüsenkrebse  können,  nach  Wolf  heim,  wohl  eine 
Zeitlang  gutartig  verlaufen,  sie  besitzen  aber  ebenso  wie  die  ge- 
wöhnlichen, malignen  Hautepitheliome  die  Fähigkeit,  rapid  zu  wachsen 
und  zerstörend  vorzudringen. 

Ein  von  den  Schweißdrüsen  ausgehendes  Sarkom,  welches 
am  inneren  Fußrande  in  der  Nähe  des  Malleolus  internus  lokalisiert 
war,  und  aus  kleinen  Spindelzellen  sich  zusammensetzte  (Sarcoma 
phyllodes),  hat  Karl  Landsteiner1)  beobachtet. 

Eine  ähnliche  Geschwulst,  die  am  äußeren  Fußrandesaß,  hatte 
auch  schon  K.  Knauß2)  unter  der  Bezeichnung  „Zylinderepi- 
theliom  mit  gleichzeitiger,  sarkomartiger  Wucherung 
des  Stroma“  beschrieben  (cfr.  auch  S.  1047). 

Allein  Landsteiner  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich  in  diesem 
Falle  nicht  um  ein  Carcinom,  welches  von  Knauß  auf  Grund  des 
unregelmäßigen  und  mehrschichtigen  Epithels  diagnostiziert  worden 
war,  handle,  sondern  allem  Anscheine  nach  um  ein  malignes 
Adenom. 

Unter  den  von  den  Schweißdrüsen  ausgehenden  Geschwülsten 
gutartiger  Natur  beanspruchen  die  Adenome  der  Schweißdrüsen 
ein  ganz  besonderes  Interesse. 

Virchow3)  hatte  seinerzeit  das  Vorkommen  von  Adenomen  der 
Schweißdrüsen  überhaupt  bestritten,  nach  seiner  Ansicht  handelte  es 
sich  bei  den  mitgeteilten  Beobachtungen  um  Verwechslungen  mit 
Angiomen. 

Derartige  Mitteilungen  über  angebliche  Adenome  der  Schweiß- 
drüsen machten  z.  B.  Verneuil,4)  Remak,5)  Lotzbeck,6)  För- 
ster,7) Lücke,8)  Thierfelder 9)  (Tumor  aus  den  Markräumen 
des  Schädeldaches,  welcher  aus  vollständig  den  Schweißdrüsen  ent- 
sprechenden Drüsenschläuchen  bestand  ohne  Zusammenhang  mit  der 
Haut  in  der  Diploe  des  Schädeldaches)  und  späterhin  Ovion.10)  Doch 


*)  Tumoren  der  Schweißdrüsen  (Zieglers  Beiträge,  Bd.  39,  1906.  S.  316). 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  120,  1890,  S.  561. 

'*)  Geschwülste,  Bd.  III,  S.  441. 

4)  Arch.  gener.  de  Med.  1854,  T.  IV,  p.  458. 

5)  Deutsche  Klinik  1854  Nr.  16. 

6)  Virch  Arch.,  Bd.  16,  S.  160. 

7)  Handbuch  der  pathol.  Anat.  1855,  Bd.  I,  S.  355. 

8)  Pitha-Billroth’s  Handbuch  der  Chirurgie,  Bd.  II,  Abt.  I,  S.  273. 

")  Archiv  der  Heilkunde  1870,  Bd.  XI,  S.  401. 

10)  Revue  mens.  1879,  p.  16. 
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ist  es  sehr  zweifelhaft,  ob  es  sich  in  allen  diesen  Fällen*)  um  reine 
Adenome  der  Schweißdrüsen  gehandelt  hat. 

Knauß1)  und  andere  Forscher  nehmen  vielmehr  an,  daß  hier 
Verwechslungen  mit  einer  Hypertrophie  der  Schweißdrüsen  Vor- 
gelegen hätten. 

Mehr  Beachtung  schenkte  man  dann  den  Mitteilungen  von 
Waldeyer,2)  der  ein  Adenom  der  Schweißdrüsen  am  Ellbogen  eines 
Kindes  beobachtete,  und  den  Befunden  von  Rindfleisch.3) 

Nach  den  Untersuchungen  dieser  Forscher  erscheinen  die  Adenome 
der  Schweißdrüsen  als  flache,  pilzförmige  Erhebungen  der  Haut,  welche 
glatt  und  haarlos  sind  und  Aehnlichkeit  mit  einer  weichen  Warze 
haben.  In  histologischer  Beziehung  charakteristisch  ist  der  Um- 
stand, daß  Papillarkörper  und  Cutis  an  der  Wucherung’ 
unbeteiligt  sind. 

Auch  W.  Petersen4)  beschrieb  multiple  Adenome  der  Haut, 
die  aus  Schweißdrüsen  sich  entwickelten. 

Wir  haben  schon  bei  der  Besprechung  der  von  der  Vulva  ausgehen- 
den Schweißdrüsenadenome  (cfr.  S.  1000  ff.)  auf  die  Schwierigkeiten  hin- 
gewiesen, welche  die  Beurteilung  dieser  Geschwulst  in  bezug  auf  die 
Frage,  ob  Adenom  oder  Hypertrophie,  ob  gut-  oder  bösartig,  verursacht. 

Man  hat  deshalb,  wie  wir  schon  im  Allgemeinen  Teil**)  wieder- 
holt auseinandergesetzt  haben,  für  die  Diagnose  „Adenom“  bestimmte, 
anatomische  Kennzeichen  verlangt. 

Petersen5 6)  stellt  als  charakteristisch  für  ein  Adenom  das  Er- 
haltensein des  Typus  der  Drüse  hin,  ferner  die  charakteristische  An- 
ordnung der  Drüsenzellen,  das  Lumen,  der  Kanäle  und  besonders  die 
Membrana  propria. 

Bei  den  Schweißdrüsen  ftndet  man  nun,  nach  Petersen,  nur 
sehr  selten  reine  Adenome,  die  diesen  Anforderungen  entsprechen, 
meistens  handelt  es  sich  um  Exzeßbildungen  der  Schweißdrüsen,  auch 
kann  man,  nach  Landst einer,8)  zwischen  Hypertrophie  der 
Schweißdrüsen  und  Adenom  keine  scharfe  Grenze  ziehen.***) 

Es  sind  nun  Adenom  formen  mannigfachster  Art  und 
unter  den  verschiedensten  Bezeichnungen  beschrieben  worden. 

Jacquet  und  Darier7)  berichteten  zuerst  über  adenomartige 
Geschwülste  von  Schweißdrüsen,  die  sie  als  „Hidradenomes  eruptifs“, 
auch  als  „Epitheliomes  adenoides  des  glandes  sudoripares“,  oder  als 
„Adenomes  sudoripares“  bezeichneten. 

Dieselben  Geschwulstformen  beschrieben  auch  L.  Tör  ök8)  unter 


*)  Cfr.  auch  S.  236. 

')  Virch.  Arc.h.,  Bd.  120,  1890.  S.  561. 

2)  Ibidem,  Bd.  41,  S.  470. 

3)  Lehrbuch  der  pathol.  Gewebelehre.  Leipzig  1878,  5.  Aufl.  (Cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  2*0.) 

4)  Arch.  f.  Dermatologie  und  Syphilis  1892,  Bd.  24,  S.  919. 

**)  Cfr.  z.  B.  S.  505. 

5)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis,  Bd.  25,  1893,  S.  441. 

6)  1.  c.  S.  1048. 

***)  Cfr.  über  Adenome  der  Schweißdrüsen  auch: 

Th.  Brauns:  Ein  Fall  von  ausgebreitetem  Schweißdrüsenadenom  mit  Cysten- 
bildung (Arch.  f.  Dermatol,  u.  Syphilis  19U3,  Bd.  64.  S.  347). 

C.  A.  Grillo:  Süll’  adenoma  delle  ghiandole  sudoripare  etc.  (Arch.  par  le 
seienze  med.  1905,  Vol.  29,  H.  III). 

7)  Ann.  de  Dermatol,  et  de  Syphilis  1887,  T.  VIII,  p.  317 — 323. 

8)  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatologie,  Bd.  VIII,  S.  116. 
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dem  Namen  „Syringocystadenom“,  .Tarisch1)  als  „Haemangioendo- 
thelioma  tuberosum  multiplex“  und  L.  Pick2)  als  „Epithelioma 
hidradenogenes“  (cfr.  auch  S.  1000). 

Alle  diese  Geschwulstbildungen  bestehen  histologisch  aus  typisch 
verzweigten  Zellsträngen  von  epithelialem  Habitus,  die  vielfach  zu 
cystischen  Gebilden  anschwellen. 

Den  Nachweis,  daß  diese  Tumoren  mit  den  Schweißdrüsen  in 
Verbindung  stehen,  hat  in  einwandfreier  Weise  B lasch  ko3)  erbracht. 

Von  dieser  Adenomform  der  Schweißdrüsen  muß  man  nun  streng 
unterscheiden  das  zuerst  von  Brooke4)  beschriebene  „Epithelioma 
aden  oides  cysticum“,  welches  auch  von  Fordyce, 5)  M.W olters6) 
und  Kleintjes7)  beobachtet  worden  ist. 

Beide  Geschwulstarten  sind  sowohl  klinisch  als  auch  histo- 
logisch voneinander  unterschieden. 

Das  Hidradenom  hat  seinen  Sitz  gewöhnlich  an  der  Vorder- 
seite des  Rumpfes,  das  Epithelioma  adenoides  hauptsächlich 
im  Gesicht  (Auge,  Mund).  Bei  dem  letzteren  ist  auch  der  Zu- 
sammenhang mit  demOberflächenepithel  nachweisbar,  wo- 
durch es  als  echtes  Epitheliom  charakterisiert  wird. 

Ueber  Cystengeschwülste  der  Schweißdrüsen  hat  zuerst  V er- 
neu il8)  eingebende  Untersuchungen  angestellt.  Als  eine  besondere 
Cystenform  beschrieb  Verneuil9)  dann  unter  der  Bezeichnung 
„Hypertrophie  kystique“  Retentionscysten  der  Schweißdrüsen. 

Fox  10)  hatte  auch  geglaubt,  die  Pompholyx,  eine  Blasenerkrankung 
der  Haut,  als  Retentionscysten  der  Schweißdrüsen  ansehen  zu 
können.* *) 

Ueber  geschlossene,  von  Schweißdrüsen  ausgehende  Cysten 
hat  dann  Robinson  J1)  Mitteilungen  gemacht,  und  eine  Cystenbildung, 
die  einkämmerig  war  und  eine  papilläre  Wucherung  zeigte,  hat  Karl 
Land  st  ein  er 12)  beschrieben.  Diese  Cyste,  deren  Epithel  dem  der 
Knäuelgänge  der  Schweißdrüsen  entsprach,  war  subkutan  in  der 
Axilla  gelegen. 

Papilläre  Geschwülste  der  Schweißdrüsen,  bei  denen  die  Aus- 
führungsgänge der  Drüsen  erweitert  und  mit  papillären  Auswüchsen 
bekleidet  waren,  haben  E 1 1 i o t ,13)  B a r t e 1 14)  und  0 s c a r K 1 a u b e r lö) 
beobachtet. 


1)  Arck.  f.  Dermatologie,  Ed.  28,  S.  163. 

2)  Virck.  Arck.,  Ed.  175,  1904,  S.  312. 

3)  Monatskefte  f.  prakt.  Dermatol.,  Bd.  27,  S.  175. 

+ ) Monatskefte  f.  prakt.  Dermatol.,  Bd.  15,  S.  589. 

5)  Journ.  of  c-ntaneous  and  vener.  diseases  1892,  S.  459. 

6)  Arck.  f.  Dermatol.,  Bd.  56,  S.  89. 

7)  Ueker  einen  Fall  von  Epithelioma  adenoides  cysticum  (Brooke).  I.-D.  Mün- 
clien  1904 

8)  Gaz.  med.  de  Paris  1853  Nr.  53  und : Arck.  gener.  de  Med.  Mai  1854,  p.  447, 
555,  693. 

9)  Gaz.  kebd.  1857,  p.  555;  Gaz.  med.  de  Paris  1885  Nr.  5 und  6. 

10)  Americ.  Journ.  of  Dermatol.  Jan.  1873. 

*)  Cfr.  auck:  Fritz  Caken  (Deutsche  Zeitsckr.  f.  Chirurgie,  Bd.  31,  S.  372). 
u)  Transact.  of  the  patkol.  Soc.  of  London  1898,  p.  290. 

12)  1.  c.  S.  1048. 

13)  Journ.  of  cutan.  and  vener.  diseases  1893,  Bd.  XI,  p.  168. 

14)  Zeitsckr.  f.  Heilkunde  1900  Nr.  21. 

15)  Ueber  Sckweißdrüsentumoren  (Bruns’  Beiträge,  Bd.  41,  1904,  S.  311). 
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Primärkrebs  der  Talg-  und  Ceruminaldrüsen. 

Beziehungen  der  Talgdrüsen  zum  Hautkrebs.  Geschichtlicher  Rückblick. 
Erster  histologischer  Nachweis  eines  prim  ären  Carcinoms  der  Talgdrüsen. 
Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Regeneration  von  Talgdrüsen. 

Neuere  Kasuistik.  Entwicklung  eines  Carcinoms  aus  einem  Talg- 
drüsennaevus.  Carcinom  der  Talgdrüse  und  Epithelioma  adenoides 
cysticum  (Brooke).  Adenom e der  Talgdrüsen.  Kasuistik.  Angeborene 
Talgdrüsenadenome. 

Einteilung  der  Adenome  in  eine  disseminierte  und  zirkum- 
skripte Form. 

Klinische  Erscheinungen  des  Adenom  asebaceum  disseminatum. 
Identifizierung  mit  Talgdrüsennaevus.  Bösartigkeit  des  Adenoma 
sebaceum  circ umscript um.  Kasuistik. 

Das  Adenoepitheliom.  Epitheliale  Tumoren  der  Talgdrüsen. 
Nomenklatur. 

Uebergang  von  Adenom  in  Adenocarcinom.  Kasuistik. 
Primärcarcinom  der  Ceruminaldrüsen.  Kasuistik. 


Primärkrebs  der  Talg-  und  Ceruminaldrüsen. 

Die  Beziehungen  der  Talgdrüsen  zum  Hautkrebs 
haben  wir  schon  oft  zu  erwähnen  Gelegenheit  gehabt. 

Bereits  Scarpa1)  hatte  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die 
Talgdrüsen  beim  Hautkrebs  vergrößert  seien. 

Remak2)  war  dann  der  erste  Forscher,  der  im  Beginn  der 
Epithelialtheorie  die  Entwicklung  eines  Tumors  aus  entarteten 
Talgdrüsen  mit  grauen  Einlagerungen,  die  von  der  Wucherung  der 
Haarwurzelscheiden  herrührten,  beschrieb.  Diese  Beobachtung  be- 
stätigte Rem  ak’s  Ansicht,  daß  Epithelialzellen  sich  nur  aus  Epithelial- 
zellen entwickeln  können. 

Waldeyer3)  hatte  dann  den  ersten  histologischen  Nach- 
weis für  die  Entwicklung  eines  Carcinoms  aus  Talgdrüsen  erbracht, 
und  Rindfleisch4)  hatte  den  Beginn  des  Hautepithelioms 
in  die  Talgdrüsen  verlegt,  die  eine  Vergrößerung  erfahren,  indem 
sie  länger  und  breiter  werden. 

Nicht  als  Drüsen,  sondern  als  Appen dikulargebilde  der 
Haut  nehmen,  nach  Rindfleisch,  die  Talgdrüsen  an  der  Wucherung 
teil.  Sie  verlieren  ihren  drüsigen  Charakter  und  verwandeln  sich  in 
das,  was  sie  ursprünglich  waren,  in  solide  Zellenaggregate,  welche 
zapfenförmige  Anhänge  der  unteren  Epidermisfläche  bilden. 

Auf  experi  m en  teil  em  Wege  hat  dann  in  neuerer  Zeit  Ribbert5) 
die  Beziehungen  der  Talgdrüsen  zur  Entwicklung  von  Hautgeschwülsten 
zu  erforschen  sich  bemüht. 

Bei  den  durch  wiederholtes  Abkratzen  der  Epidermis  desKaninchen- 


’)  Sullo  Scirro  e sul  Cancro.  Memoria  fiel  Cavaliere  Antonio  Scarpa.  Pavia 
1825,  29  S.  4°  mit  1 Abbildung.  (Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  109.) 

2)  Deutsche  Klinik  1854,  Bd.  VI,  S.  170.  (Cfr. : Allg.  Teil,  S.  226.) 

3)  Allg.  Teil,  S.  263. 

4)  Ibidem,  S.  280. 

5)  Archiv  f.  Entwicklungsmechanik  1904,  Bd.  18,  S.  574. 
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ohres  erzielten  Regenerationsvorgängen  beobachtete  Ribbert  die 
Neubildung  von  zahlreichen  Talgdrüsen.  Das  Epithel  bildete  in  das 
über  das  normale  Niveau  emporsprossende  Bindegewebe  viele  Zapfen, 
die  sich,  unter  Verzweigung  kolbiger  Anschwellung  und  Metamorphose 
der  zentral  gelegenen  Zellen  in  ein  helles  Epithel,  zu  typischen  Talg- 
drüsen umwandelten  und  auch  mit  einem  Ausführungsgange  nach 
außen  mündeten. 

Die  Entwicklung  von  echten  Epitheliomen  aus  Talgdrüsen 
ist  auch  in  neuerer  Zeit  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung  gekommen. 

L.  Berard  ])  beschrieb  in  neuerer  Zeit  zwei  Fälle  von  primärem 
Talgdrüsenkrebs,  und  in  neuester  Zeit  beobachtete  G.  A.  Gavazzeni2) 
an  der  Stirn  eines  älteren  Mannes  eine  sehr  langsam  sich  ent- 
wickelnde Geschwulst  von  gelblicher  Farbe,  höckriger  Beschaffenheit 
der  Oberfläche  und  mit  zahlreichen,  follikulären  Oeffnungen. 

Die  histologische  Untersuchung  dieser  Geschwuüst  ergab,  daß 
dieselbe  fast  ausschließlich  aus  Talgdrüsengewebe  bestand,  und  daß 
nur  am  Rande  ein  kleiner  Herd  gefunden  wurde,  der  sich  als  ein 
Basalzelle n epitheliom  erwies,  in  welchem  durch  hyaline  Degene- 
ration entstandene  Cysten  und  Horncysten  nebeneinander  vorhanden 
waren. 

Nach  Gavazzeni  ist  es  in  höchstem  Grade  wahrscheinlich,  daß 
sich  das  Epitheliom  aus  einer  primären  Talgdrüsenhyperplasie, 
oder  aus  einem  senilen  Talgdrüsennaevus  entwickelt  hat. 

Derartige,  senile  Talgdrüsennaevi  finden  sich,  nach 
Csillag,3 *)  bei  20  Proz.  aller  über  40  Jahre  alten  Personen.  Aber 
der  Uebergang  dieser  Naevi  in  Carcinom  ist  doch  nur  äußerst  selten 
beobachtet  worden. 

Ein  Epitheliom  der  Talgdrüsen  hat  noch  W.  P i c k i)  beobachtet, 
der  diese  Geschwulst  aber  mit  dem  von  Brooke  beschriebenen  „Epi- 
thelioma adenoides  cysticum“  (cfr.  S.  1050)  identifizierte,  dessen  Ent- 
stehung Pick  ebenfalls  auf  die  Talgdrüsen  zurückführte. 

Diese  Ansicht  ist,  wie  wir  bereits  nachgewiesen  haben  (cfr. 
S.  1050),  eine  irrige ; denn  der  Brook  e’sche  Tumor  nimmt  seine  Ent- 
wicklung vom  Oberfläch enepithel  der  Haut  und  qualifiziert  sich 
als  echtes  Epitheliom.  Auch  B.  Hirschfeld 5)  ist  ein  Gegner  der 
P i c k’schen  Hypothese. 

Ebenso  wie  bei  den  Schweißdrüsen  (cfr.  S.  1048),  spielen  auch 
bei  den  Talgdrüsen  die  Adenome  eine  große  Rolle. 

Diese  Geschwülste  haben  schon  zur  Zeit  der  Blastemtheorie 
bei  den  Forschern  großes  Interesse  erweckt,  und  schon  Porta6)  hat 
sich  mit  diesen  Tumoren  und  ihren  Beziehungen  zur  Krebsentwick- 
lung eingehend  beschäftigt.*) 

Adenome  der  Talgdrüsen  beschrieben  dann  Perls7)  (in  der 
Wand  einer  Atheromcyste  sich  entwickelnd),  Rindfleisch,8)  E. 


')  Deux  cas  d’epithelioma  sebace  primitif  (Revue  de  Cliir.  1895,  p.  664). 

2)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis,  Bd.  92,  1908,  S.  323. 

3)  Cfr.:  Röna  (5.  internat.  dermatol.  Kongreß  Berlin  1905,  Bd.  I,  S.  379). 

*)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis,  Bd.  58,  S.  201. 

«)  Ibidem,  Bd.  72,  1904,  S.  25. 

6)  Dei  tumori  follic.  sebacei.  Milano  1856. 

*)  Cfr.  auch  S.  236. 

7)  Handbuch  der  allg.  Pathol.  1877,  Bd.  I,  S.  480. 

8)  Lehrbuch  der  pathol.  Gewebelehre  1878. 
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Bock,1)  Robinson,2)  C.  Klingel3)  (am  Ohr),  J.  Caspary,4) 
Monti,5)  Ajello6)  u.  a. 

Die  Adenome  stehen,  wie  wir  schon  wiederholt  betont  haben, 
auf  der  Grenze  zwischen  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten  (cfr.  auch 
S.  233  ff.). 

Von  J.  J.  Pringle7)  sind  auch  angeborene  Talgdrüsenadenome  in 
Verbindung  mit  Pigmentnaevus  und  Teleangiektasie  beobachtet  worden, 
die,  im  Gegensatz  zu  den  mehr  bösartig  verlaufenden  Talgdrüsen- 
adenomen bei  Erwachsenen,  klinisch  gutartig  sich  verhielten. 

Das  Adenoma  sebaceum  ist,  wie  Richard  Kothe 8)  her- 
vorhebt, eine  seltene  Erscheinung,  obwohl,  nach  0.  Rosenthal,9) 
dies  nicht  der  Fall  sein  soll. 

Monti5)  hat  nun  die  Talgdrüsenadenome  in  zwei  Gruppen 
eingeteilt,  nämlich:  in  das  Adenoma  sebaceum  disseminatum 
und  circumscriptum. 

Das  Adenoma  sebaceum  disseminatum  ist  zuerst  von 
Pringle10)  beschrieben  worden  und  wird  deshalb  auch  allgemein  als 
Adenoma  sebaceum  vom  „Typus  Pringle“  bezeichnet. 

Diese  Geschwulst  ist  hauptsächlich  im  Gesicht  lokalisiert  und 
erscheint  in  der  Form  von  multiplen,  gelblichen  Knötchen  ohne  Porus 
zuerst  in  der  Nähe  der  Nase. 

R.  Kothe11)  hatte  Gelegenheit,  ein  derartiges  Adenom  vom 
„Typus  Pringle“  auch  histologisch  genau  zu  untersuchen. 

Jadassohn12)  identifizierte  das  Pringle’ sehe  Adenom 
mit  den  Talgdrüsennaevi s.  Aber,  nach  den  Untersuchungen  von 
Kothe,  unterscheidet  sich  der  Naevus  der  Talgdrüsen 
vom  Adenom  dadurch,  daß  bei  letzterem  die  Talgdrüsen  sich  im 
Zustande  vermehrter  Proliferation  befinden,  während  ihre  sekretorische 
Tätigkeit  vermindert  ist. 

Das  Adenoma  sebaceum  circumscriptum  ist  zwar,  nach  den 
Untersuchungen  von  Monti,13)  Kothe  u.  a.,  histologisch  von 
dem  Adenoma  disseminatum  nicht  zu  unterscheiden,  wohl  aber  kli- 
nisch, da  die  Geschwulst  in  der  Regel  ein  größeres  Volumen  hat, 
außerdem  nur  solitär  auftritt  und  große  Neigung  zur  U leer ation 
und  Malignität  zeigt. 

Diese  Adenomform  hat,  nach  den  Angaben  von  Curtis  und  Lam- 
bret,14)  bereits  Führer15)  unter  dem  Namen  Schweißdrüsen  - 
hypertrophie  beschrieben  (cfr.  auch  S.  1045);  allein  aus  der  Ab- 


1)  Virch.  Arch.,  1880,  Bd.  81,  S.  503. 

2)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1880,  p.  275. 

3)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde  1890,  Bd.  21,  S.  Iö9. 

4)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis,  Bd.  23,  S.  371. 

5)  Arch.  ital.  de  Biol.  1895,  p.  664. 

6)  La  Biforma  medica  1899,  p.  710  und  723. 

7)  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatol.,  Bd.  X,  S.  197. 

8)  Arch.  f.  Dermatologie  und  Syphilis,  Bd.  68,  1904,  S.  33  (mit  115  Literatur- 
angaben !). 

»)  Ibidem,  Bd.  29,  1894,  S.  300. 

10)  Brit.  Journ.  of  Dermatol.  1890,  p.  1. 

11)  Cfr.  Nr.  8. 

12)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis  1895,  Bd.  33,  S.  355. 

13)  Cfr.  Nr.  5. 

14)  Un  cas  d’adenoma  sebace  volumineux  de  la  face  (Revue  de  Chir.  1900, 
p.  147). 

15)  Deutsche  Klinik  1850,  S.  213. 
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bildung  wäre  ersichtlich,  daß  es  sich  um  ein  Adenoma  circumscriptum 
der  Talgdrüsen  handle. 

Das  Adenoma  sebaceum  circumscriptum  wurde  auch  von  Geber,1) 
Barlow,2)  Hamilton,3)  Piccardi,4)  Curtis  und  Lambret 
u.  a.  beschrieben. 

Neben  den  reinen  Adenomen  kommen  nun,  nach  Kothe,5)  in 
denselben  klinischen  Formen  Neubildungen  vor,  die  aus  epithelialen, 
in  ihrer  äußeren  Form  an  Talgdrüsen  erinnernden  Massen  zusammen- 
gesetzt sind  und  wahrscheinlich  auf  der  Basis  eines  Adenoms  durch 
Wucherung  des  Bandepithels  der  Drüsenacini  entstehen.  Kothe  be- 
zeichnete  diese  Adenome  als  „A denoepitheliome“. 

In  der  Nomenklatur  herrscht  in  bezug  auf  alle  diese  Geschwulst- 
formen zur  Zeit  eine  Buntscheckigkeit,  die  leicht  verwirrend  wirken  kann. 

Die  klinisch  dem  „Typus  Pringle“  entsprechenden  epithe- 
lialen Tumoren  werden  auch  vielfach  als  „Epithelioma  adenoides 
cysticum“  (cfr.  auch  S.  1050)  oder  als  „Epithelioma  sebaceum  dissemi- 
natum“  beschrieben,  im  Gegensatz  zu  dem  „Epithelioma  sebaceum 
circumscriptum“. 

Das  Epithelioma  adenoides  cysticum  (B  r o o k e)  ist  aber,  wie  wir 
gesehen  haben,  ein  echtes  Carcinom. 

Kothe6)  ist  deshalb  auch  der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  beiden 
Formen  von  Epitheliomen  um  eine  auf  einem  Uebergangssta- 
dium  vom  Adenom  zum  Adenocarcinom  stehende  Neubildung 
handle. 

Ueber  eine  derartige  Umwandlung  eines  Talgdrüsenade- 
noms in  ein  A d e n o c a r c i n o m haben  schon  Lücke7)  und  A u d o u - 
ard8)  Mitteilungen  gemacht. 

Allein  diese  Beobachtungen  sind  nicht  ganz  einwandfrei. 

Als  zuverlässig  müssen  aber  die  Fälle  von  Ponc  et, 6)  Ber ard, 10) 
Curtis  und  Lambret11)  und  L.  Pick12)  angesehen  werden. 

Ganz  besonders  eingehend  beschreibt  der  letztgenannte  Autor 
den  histologischen  Vorgang  bei  diesem  Umwandlungsprozeß,  den 
auch  wir  bereits  an  einer  früheren  Stelle  geschildert  haben  (cfr. 
S.  233  ff.). 

Ueber  Carcinome,  die  von  den  Ceruminaldrüsen  ihren  Ur- 
sprung nehmen,  finden  wir  in  der  Literatur  nur  eine  Mitteilung  von 
Stakelberg, 13)  der  im  ganzen  noch  2 Fälle  aus  der  Literatur 
anführt. 


0 Ziemßen’s  Handbuch  1884,  Bd.  14,  Abt.  II,  S.  521. 

2)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin  1894,  Bd.  55,  S.  61. 

3)  Brit.  med.  Journ.  1898,  p.  501. 

4)  Giornali  ital.  delle  malattie  vener.  e della  pelle,  1900,  p.  35. 

5)  1.  c.  S.  1053. 

6)  Ibidem. 

7)  Pitha-Billroth’s  Handbuch  der  spez.  Chir.,  Bd.  II,  Abt.  I,  S.  275. 

8)  De  l’acne  sebace  partielle  et  de  sa  transformation  en  cancroide.  Paris  1878. 

9)  Kevue  de  Chirurgie  1890,  p.  245. 

10)  Ibidem,  1900,  S.  147. 

“)  1.  c.  S.  1053. 

12)  Arch.  f.  Dermatol,  uud  Syphilis,  Bd.  58,  1901,  S.  201. 

13)  Bussky  Wratsch  1907  Nr.  31. 
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Primärkrelbs  der  Lymphdrüsen. 

Geschichte  des  primären  Lymphdrüsenkrebses. 

Kasuistik  aus  der  Epoche  der  Lympbtheorie.  Primärkrebs  der  Lymph- 
drüsen  kommt  nach  Sömmering  nicht  vor.  Gegenteilige  Ansicht  von 
Bayle.  Definition  des  Primärkrebses  der  Lymphdrüsen  nach  Bayle. 
Cancer  primitif  und  consecutif  der  Lymphdrüsen.  Alter  der  Er- 
krankten. Sitz  und  klinischer  Verlauf,  nach  Bayle,  beim  Cancer  primitif. 
Entstehung  des  Cancer  consecutif.  Verschiedene,  anatomische  Stadien  nach 
Bayle.  Unterschied  von  der  Degeneration  tuberculeuse,  Phlegmasie  aigue 
und  chronique  nach  Bayle. 

Verwechslung  von  Lymphadenomen  mit  primärem  Cancer  zur 
Zeit  der  Blastemtheorie.  Klinische  Untersuchungen  über  die  Lokalisation 
der  primären  Lymphdrüsenkrebse.  Klinischer  Verlauf.  Differentialdiagnose 
(Tuberkulose,  Lymphadenom). 

Die  neueren  Forschungen  über  den  Primärkrebs  der  Lymph- 
drüsen. 

Primärcarcinom  und  Endotheliom.  Seltenheit  der  Primärcarcinome. 
Celluläre  Schichtungskugeln  in  Endotheliomen.  Sarcoma  endotheliale. 
Sarkome.  Primärcarcinom.  Kasuistik.  Charakteristische  Ausbreitung 
des  primären  Lymphdrüsenkrebses.  Bedeutung  der  epithelialen  Hohl- 
räume in  den  Lymphdrüsen.  Beziehungen  dieser  Gebilde  zur  Tumor- 
bildung. 


Geschichte  des  primären  Lymphdrüsenkrebses.*) 

Die  Lymphdrüsen  haben,  wie  wir  wiederholt  hervorgehoben 
haben,  in  der  Pathologie  der  Krebskrankheit  von  jeher  eine  große 
Rolle  gespielt.  Allerdings  kannte  man  in  der  älteren  Zeitepoche  eine 
primäre  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  nicht. 

Erst  zur  Zeit  der  Lymphtheorie  finden  wir  einzelne  Mitteilungen 
über  primären  Lymphdrüsenkrebs  von  A.  de  Portal,* 1)  Leveque- 
Lasource,2)  Laennec3)  u.  a. 

Allein  Sömmering4)  bestritt  die  Möglichkeit  einer  primären 
Lymphdrüsenerkrankung.  Die  Lymphdrüsen  können,  nach  Sömme- 
ring, immer  nur  sekundär  affiziert  werden,  und  die  angeblichen 
Primärerkrankungen  beruhen  auf  einer  Verwechslung  mit  der  Skr o- 
phul  ose:  „Tanta  enim  horum  malorum  est  similitudo,  ut  saepissime 
confundantur.“ 

Bayle5)  hingegen  vertrat  die  Ansicht,  daß  auch  Lymphdrüsen 
primär  erkranken  können,  allerdings  macht  er  die  Primärerkrankung 
davon  abhängig,  daß  die  erkrankte  Drüse  weit  entfernt  von 
einem  Krebsherd  liegt,  oder  daß  eine  andere  krebsige  Erkran- 
kung überhaupt  nicht  vorhanden  ist. 


*)  Ueber  die  Primärerkrankung  des  Lymphdrüsenapparates  des  Verdauungs-, 
Atmungs-  und  Genitaltractus  cfr.  die  einzelnen  diesbezüglichen  Abschnitte.  An  dieser 
Stelle  behandeln  wir  hauptsächlich  die  Lymphdrüsen  der  Hant. 

1)  Cours  d’ Anat.  med.  1803,  T.  V,  p.  15.  (Cfr.  auch : Hist,  de  l’anat.  et  de  la 
Chirurgie  etc.  Paris  1770 — 1773,  7 Bde.) 

2)  1.  c.  S.  469  (p.  15). 

3)  Artikel  „Encephaloides“  im  Dict.  des  Sc.  med.  Paris  1815,  Bd.  XII. 

4)  1.  c.  S 126  (p.  104). 

5)  1.  c.  S.  59  (p.  396—424). 
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Bayle  hielt  nur  solche  Lymphdrüsen  für  sekundär  erkrankt, 
die  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  einem  Carcinom 
standen. 

Bayle  unterschied  eineu  „Cancer  squirrheux  primitif  und 
consecutif  des  glandes  lymphatiques“. 

Der  primäre  Lymphdrüsenkrebs  kommt,  nach  Bayle,  nur  bei 
Personen  vor,  die  über  36  Jahre  alt  sind  und  ist  als  Primärerkrankung 
dann  zu  bezeichnen,  wenn  kein  Carcinom  in  der  Nähe  sich  befindet. 

Die  primäre  Lymphdrüsenerkrankung  kann  an  allen  Körp er- 
stellen Vorkommen.  Selten  wird  nur  eine  Drüse  affiziert,  in  der 
Regel  erkranken  mehrere,  die  vereitern  und  auch  vernarben  können. 

Im  Beginn  verursacht  die  Drüsenerkrankung  Schmerzen,  das 
Wachstum  ist  ein  rapides,  Muskeln  und  Zellgewebe  werden  bald  mit- 
ergritfen.  Erkranken  viele  Drüsen  an  den  verschiedensten  Körper- 
stellen, dann  handelt  es  sich,  nach  Bayle,  um  den  Ausdruck  einer 
D i a t h e s e. 

Die  primäre  Lymphdrüsenerkrankung  im  Mesenterium  ruft 
einen  Ascites  hervor,  die  Erkrankung  der  Drüsen  an  den  Bronchien 
und  an  der  Trachea  sind  in  vivo  nicht  zu  diagnostizieren,  und  die 
Primäraffektion  der  am  5.  Dorsalwirbel  gelegenen  Drüsen  kann 
leicht  zur  Vortäuschung  eines  Oesophaguscarcinoms  führen. 

Der  „Cancer  squirrheux  consecutif  des  glandes  lymphatiques“ 
entsteht  hauptsächlich  nach  Syphilis,  die  trotz  Merkurialbehandlung 
nicht  zur  Heilung  kommt.  Die  Drüsen  werden  cancerös,  ulcerieren 
aber  nicht. 

Auch  diese  Lymphdrüsenerkrankung  wird  also  von  Bayle  als 
eine  Primärerkrankung  aufgefaßt,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
daß  sie  als  Folge  einer  vorangehenden,  nicht  krebsigen  Er- 
krankung auftritt. 

In  pathologisch -anatomisch  er  Beziehung  unterscheidet 
Bayle  beim  Lymphdrüsenkrebs  drei  Stadien:  die  Drüse  ist  erst  „en- 
durcie“,  dann  „ramollie“  und  schließlich  „ulceree“. 

Verwechslungen  können  nun  Vorkommen  zunächst  mit  der 
„Degeneration  tuberculeus e“. 

Aber  die  tuberkulös  erkrankte  Drüse  ist  zirkumskript,  sehr 
hart,  beweglich  und  zeigt  Neigung  zur  Eiterung. 

Die  krebsige  Drüse  ist  zwar  auch  sehr  hart,  aber  nicht  zirkum- 
skript, die  Umgebung  ist  induriert;  die  Drüse  hat  ferner  eine  höckrige 
Beschaffenheit  und  ist  schmerzlos. 

Außerdem  ist  für  die  Krebserkrankung  der  Drüse  charakteristisch 
das  schnelle  Wachstum,  die  sehr  weiße,  auf  dem  Durchschnitt  der 
Drüse  glänzende  Farbe  und  die  an  vielen  Punkten  auftretende 
Erweichung,  während  bei  der  tuberkulösen  Drüse  nur  im  Zentrum 
eine  derartige  Erweichung  aufzutreten  pflegt. 

Von  der  „ P h 1 e g m a s i e a i g u e “,  die  mit  einer  akuten  Schwellung 
und  mit  Schmerzen  einhergeht,  ist  die  Krebserkrankung  der  Drüse 
leicht  zu  unterscheiden. 

Schwieriger  ist  schon  die  Differentialdiagnose  zwischen  Krebs- 
erkrankung und  der  „Phlegmasie  chronique“,  die  bei  vielen 
Personen  an  den  Halsdrüsen  in  Erscheinung  tritt  und  in  der  Regel 
skropliulöser  Natur  ist. 

Aber  auch  die  chronisch  entzündeten  Drüsen  unterscheiden 
sich  von  den  krebsig  gewordenen  Drüsen  dadurch,  daß  sie  wenig 
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sensibel  sind,  sie  sind  ferner  mobil,  elastisch,  zirkumskript  und  mit 
der  Umgebung  nicht  adhärent. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  den  einzelnen,  bösartigen 
Primärerkrankungen  der  Lymphdrüsen  fand  zur  Zeit  der  Lymph- 
theorie  nicht  statt. 

Auch  in  der  Epoche  der  Blastemtheorie  wurden  alle  möglichen 
bösartigen  Geschwülste  der  Lymphdrüsen  als  primärer  Cancer 
beschrieben. 

Besonders  häufig  wurden,  wie  G.  Humbert,1)  der  sich  sehr 
eingehend  mit  dieser  Materie  beschäftigt  hat,  hervorhebt.  Lymph- 
adenome  mit  primärem  Cancer  der  Drüsen  verwechselt  (cfr.  auch 
S.  241  ff.). 

Unter  den  12  Fällen  von  primärem  Krebs  der  Lymphdrüsen, 
die  Lebert2)  anführt,  handelt  es  sich,  nach  Humbert,  sicherlich 
in  der  Mehrzahl  um  Lympliadenome. 

Ebenso  zweifelhaft  sind  auch  die  älteren  Beobachtungen  von 
P o t i e r , 3)  C a h e n , 4)  G o s s e 1 i n , 5 6)  de  L i g n e r o 1 1 e s c)  u.  a. 

Alle  diese  Fälle  wurden  zwar  als  primärer  Cancer  der 
Lymphdrüsen  beschrieben,  aber  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  han- 
delte es  sich  um  Lympliadenome,  deren  Geschichte  wir  bereits 
erörtert  haben  (cfr.  S.  243  ff.). 

Am  Schlüsse  der  Epoche  der  Blastemtheorie  und  noch  im  Be- 
ginn der  Epithel ialtheorie  hatte  man  in  bezug  auf  die  patho- 
logische Anatomie  des  Lymphdrüsenkrebses  keine  weiteren, 
wesentlichen  Fortschritte  zu  verzeichnen.  Man  bemühte  sich  deshalb 
hauptsächlich  nur  vom  klinischen  Standpunkte  aus  den  Lymph- 
driisenkrebs  näher  zu  erforschen  und  denselben  von  anderen  Erkran- 
kungen der  Drüsen  zu  unterscheiden. 

Soweit  oberflächliche  Lymphdrüsen  in  Frage  kamen,*) 
glaubte  man  primäre  Lymphdrüsenkrebse  an  den  verschie- 
densten Körperstellen  beobachtet  zu  haben. 

Silver7)  beschrieb  z.  B.  einen  Primärkrebs  der  Inguinal- 
drüsen,  der  sich  an  der  Wirbelsäule  entlang  bis  zur  Brusthöhle 
ausbreitete.  Die  Diagnose  glaubte  Silver  auf  Grund  eingehender, 
histologischer  Untersuchung  stellen  zu  können. 

Primärkrebs  der  A chseldrüsen  beobachteten,  unter  Mitteilung 
einer  sehr  genauen  Krankengeschichte,  bei  einem  59jährigen  Manne 
Golrat  und  Lepine.8).  Auch  Th.  Kocher9)  beschrieb  die  Ent- 
stehung eines  primären  Achseldrüsencarcinoms  nach  einer  chronischen 
Mastitis. 

Den  klinischen  Verlauf  einer  primären  Lymphdrüsener- 


1)  Des  neoplasmes  des  Ganglions  lvmphatiques.  Paris  1878,  8°,  149  S. 

2)  1.  c.  S.  108  (p.  698). 

3)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  1842,  p.  328. 

4)  Union  med.  1860. 

B)  Adenite  cancereuse  primitive  (Gaz.  des  Hop.  1865.  p.  117). 

6)  Cancer  des  ganglions  lombaires  etendu  au  pancreas  (Bullet,  de  la  Soc.  anat. 
de  Paris  1866,  p.  39  und  45). 

*)  Cfr.  auch  Anm.  S.  1055. 

7)  Med.  Times  and  Gaz.  1871,  T.  II,  p.  769. 

8)  Zitiert  von  Humbert,  cfr.  Nr.  1 (p.  100). 

9)  Virch.  Arch.,  Bd.  73,  1878,  S.  452. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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krankung  schilderten  zu  dieser  Zeit  Le  D e n t u und  Longuet1) 
sehr  anschaulich  folgendermaßen: 

„Rapidite  du  developpement,  ulceration  precoce,  suppuration  de 
mauvaise  nature,  mortification  partielle  du  tissu  morbide,  extension 
rapide  ä tous  les  ganglions  voisins,  cachexie  prompte  duree  de  quelques 
mois  seulement  — tels  sont  les  traits,  qui  caracterisent  cette  terrible 
maladie.“ 

In  differentialdiagnostischer  Beziehung  suchte  man  zu 
dieser  Zeit  besonders  die  Krebserkrankung  der  Drüse  von  der 
Tuberkulose  und  von  dem  Lymphadenom  zu  unterscheiden 
und  Bayle’s  Beobachtungen  (cfr.  S.  1056)  zu  ergänzen. 

Die  tuberkulöse  Drüsenerkrankung  befällt,  nach  den  Beobach- 
tungen von  Panas,2)  Humbert3)  u.  a.,  hauptsächlich  jugendliche 
Personen  und  hat  ihren  Lieblingssitz  am  Halse.  Daneben  bestehen  noch 
andere  Zeichen  von  Skrophulose,  wie  mangelhafte  Zahnentwicklung, 
Mandelschwellung,  Ekzem  des  Gesichts,  Blepharoconjunctivitis  usw. 

Das  Lymphadenom  (cfr.  auch  S.  241  ff.)  tritt,  nach  den  Be- 
obachtungen derselben  Forscher,  immer  nur  einseitig  auf,  der  Ge- 
sundheitszustand bleibt  oft  ein  guter,  und  die  Geschwulst  abscediert  nie. 

Doch  kommen,  nach  Humbert,4)  auch  maligne  Lymphome  vor, 
die  zur  Absceßbildung  führen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Primärkrebs  der  Drüse  und 
Lymphadenom  ist,  nach  Humbert,  häufig  eine  schwierige.  Die  Punk- 
tion des  Tumors  gibt  dann,  nach  Humbert,  oft  wertvollen  Auf- 
schluß über  die  Natur  der  Geschwulst. 


Die  neueren  Forschungen  über  den  P r i m ä r k r e b s der 

Lymphdrüsen. 

Die  neueren  Forschungen  erstreckten  sich  hauptsächlich  auf  die 
pathologische  Anatomie  des  primären  Lymphdrüsenkrebses, 
nämlich  auf  die  N a t u r der  Primärgeschwulst  und  auf  die  Unter- 
scheidung zwischen  primärer  und  sekundärer  Erkrankung.*) 

Nach  den  neueren  Beobachtungen  kommen  primäre  Ly  mph - 
drüsencarcinome,  wie  Bruno  v.  Will  mann5)  betont,  nur  sehr 
selten  vor. 

Seitdem  man  die  Tumorform  „End otheliom“  kennen  gelernt 
hatte,  verschwanden  die  Mitteilungen  über  Primärcarcinome  der 
Lymphdrüsen  immer  mehr  aus  der  Literatur. 

Unsere  Auffassung  über  die  Stellung  der  Endotheliome  in  der 
Onkologie  haben  wir  bereits  ausführlich  erörtert  (cfr.  S.  335  ff.). 

In  neuerer  Zeit  findet  man  nun  vielfach  Mitteilungen  über  primäre 
Endotheliome  der  Lymphdrüsen.  Joseph  Gallina,6  der  eingehende 


6 Artikel  „Lymphatique“  im : Dict.  de  Med.  et  de  Chir.  prat.  1875,  T.  XXI,  p.  98. 

2)  Soc.  de  Chirurgie  1872. 

3)  1.  c.  S.  1057. 

4)  1.  c.  S.  1057  (p.  134).  In  bezug  auf  unsere  heutigen  Anschauungen  über  die 
Natur  der  Lymphome  cfr.  S.  245  ff. 

*)  Cfr.  auch:  Aldo  Cernezzi:  Le  iperplasie,  infiammazione  croniche  ed  i 
tumori  primitivi  delle  chiandole  linfantiche.  Mailand  1907. 

6)  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  primären  Lymphdrüsencareinome.  I.-D.  Mün- 
chen 1904. 

6)  Vir ch.  Arch.,  Bd.  172,  S.  290. 
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Untersuchungen  über  diese  Primärgeschwülste  anstellte,  führte  die 
Entstehung  dieser  Neubildungen  auf  die  Endothelien  der  intra- 
glandulären Lymph bahnen  zurück,  wobei  er  auch  eine  binde- 
gewebige Umwandlung  verschiedener  Lymphdrüsen  beobachtet  haben 
wollte. 

Auch  bei  den  Endotheliomen  der  Lymphdrüsen  fand  Gail  in  a 
„cellulare  Schic htungskugeln“,  die  sich  aber  von  Cancroid- 
perlen  durch  das  Fehlen  von  Hornsubstanz  oder  durch  die  Verkalkung 
unterscheiden,  und  deren  Entstehung  er  auf  eine  regressive  Meta- 
morphose von  Epithelialzellenhaufen  zurückführte. 

Vielfach  wurden  die  primären  Endotheliome  der  Lymphdrüsen 
auch  als  „Sarcoma  endotheliale“  beschrieben,  wie  z.  B.  von 
R.  Cecca.1) 

Auch  ein  primäres  Peritheliom  der  Inguinaldrüsen 
wurde  von  Heinrich  Vogler'2)  beobachtet. 

Die  primären  Sarkome  treten,  wie  v.  Hanse  mann3)  hervor- 
hebt, immer  nur  einseitig  auf. 

Primärcar  ein  ome  der  Lymphdrüsen  kommen,  wie  schon 
vorhin  erwähnt,  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung.*) 

In  neuerer  Zeit  berichtete  v.  Willmann4)  über  ein  derartiges 
Carcinom,  welches  primär  bei  einer  69jährigen  Frau  in  den  mesen- 
terialen Lymphdrüsen  als  ein  Adenocarcinom  sich  entwickelte 
und  zahlreiche  Metastasen  in  den  Drüsen  des  hinteren  Mediastinums 
und  der  Bifurkation,  ferner  in  den  Supraclavicular-,  Axillar-,  Cubital- 
und  Inguinaldrüsen  verursachte.**) 

Charakteristisch  ist  das  primäre  Lymphdrüsencarcinom,  nach 
v.  Willmann,  durch  das  schnelle  Wachstum,  durch  das  Be- 
schränktbleiben auf  die  Lymphdrüsen  bei  gleichzeitiger 
Bindegewebshyperplasie  der  Umgebung  und  durch  die  kontinuier- 
liche Fortsetzung  von  L y m p li d r ü s e zu  Lymphdrüse.  Es 
herrscht  teilweise  der  Typus  des  Carcinoma  scirrhosum  Simplex,  teil- 
weise, und  zwar  besonders  in  den  jungen  Metastasen,  der  des  Adeno- 
carcinoms  vor. 

Die  Entstehung  der  Primärcarcinome  in  Lymphdrüsen 
glaubte  v.  Willmann  auf  eine  epithelialeKeimver  Sprengung 
zurückführen  zu  müssen. 

Die  Aetiologie  der  primären, malignen Lymphdrilsengeschwülste 
hat  in  neuerer  Zeit  dadurch  an  Interesse  gewonnen,  daß  man  in 
Lymphdrüsen  epitheliale  Hohlräume  entdeckte,  über  deren 
Natur  und  Entstehung  die  Ansichten  der  Forscher  geteilt  waren. 

E.Wertheim  5j  und  andere  Forscher  fänden  in  den  Drüsen  krebsig 
erkrankter  Uteri,  fast  in  13  Proz.  aller  Fälle,  eigentümliche,  mit 
Zylinderepithel  ausgekleidete  Hohlräume,  die  bei  80  untersuchten 
nicht  krebsigen  Uteris  vermißt  wurden. 


0 Sarcoma  endoteliale  melanotico  primitivo  della  ghisandolo  linfatiche  (Gaz. 
degli  osp.  6.  Aug.  1905). 

2)  Ein  Peritheliom  der  Inguinaldrüsen.  I.-D.  Würzburg  1903. 

3)  Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  Bd.  I,  S.  173. 

*)  Cfr.  auch:  Chambard  (Revue  mensuelle  de  Med.  et  de  Chir.  1880,  II  10). 

4)  1.  c.  S.  1058. 

**)  Cfr.  auch : J o r i o : Alcune  ricerche  istologiche  sui  tumori  e sulle  loro  meta- 
stasi  nei  gangli  linfatici  (Bollet.  delle  Scienze  med.  Bologna,  Settembre  1908). 

5)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  48,  S.  545  und  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1903,  S.  55. 
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Wertheim  war  deshalb  der  Ansicht,  daß  diese  epithelialen 
Hohlräume  mit  dem  Uteruscarcinom  in  Verbindung  stehen  und  als 
Metastasen  aufgefaßt  werden  müßten. 

Andere  Forscher  wiederum,  wie  z.  B.  Emil  Ries1)  und  Hans 
Wülfing,2)  leiteten  diese  Hohlräume  vom  Wolf f; sehen  Körper  ab. 

Nun  fand  aber  Robert  Meyer3)  diese  epithelialen  Schläuche 
und  Cysten  in  den  Lymphdriisen  zweier  an  c h r o n i s c h e r E i t e r un g 
verstorbener  Frauen,  bei  denen  die  Sektion  keinerlei  krebsige  Er- 
krankung ergab.  Meyer  glaubte  deshalb,  daß  diese  Gebilde  Wuche- 
rungserscheinungen darstellen,  verursacht  durch  den  Reiz  chro- 
nischer Eiterung.  Da  Meyer  diese  epithelialen  Gebilde  auch  in 
einer  S c h e n k e 1 d r ü s e bei  einer  an  Eklampsie  verstorbenen  Frau 
fand,  so  mußte  die  Annahme  ihrer  Entstehung  aus  dem  Wolff- 
schen  Körper  fallen  gelassen  werden. 

Auf  Grund  dieser  Befunde  ließ  Wertheim  durch  Anselm 
Falkner4)  noch  einmal  an  10  Fällen  Untersuchungen  vornehmen, 
und  in  der  Tat  konnte  Falkner  auch  bei  Reizzuständen  diese 
Gebilde  finden. 

Auch  B r u n e t 5)  unterzog  das  M aterial  der  Mackenrodt’ sehen 
Klinik  zu  Berlin  in  bezug  auf  diese  Frage  einer  eingehenden  Prüfung. 

Brun  et  fand  bei  seinen  Untersuchungen  carcinomatöser  Uteri 
und  der  regionären  Lymphdriisen  4 mal  die  fraglichen  Gebilde.  In 
einem  anderen  Falle  sah  Brunet  mitten  im  periglandulären  Fett- 
gewebe eines  Lymphknotens  etwa  ein  Dutzend  nebeneinander  liegender, 
hochzylindrischer  Zellen. 

Nach  Brunet’ s Untersuchungen  an  Serienschnitten  sind  diese 
epithelialen  Schläuche  und  Cysten  nicht  als  Carcinommetastasen  an- 
zusehen, sondern  ihre  Entstehung  muß  man  auf  eine  Abschnü- 
rung der  Lymphgefäße  und  Räume  und  auf  eine  Epithel- 
wucherung zurückführen. 

Die  Cysten  können  unselbständig  und  an  die  vorhandenen 
Räume  gebunden  bleiben.  Es  können  sich  aber  auch  selb- 
ständige Tumoren  aus  ihnen  entwickeln,  die  dann  als 
Lymphangioendotheliome  zu  bezeichnen  wären.  Der 
auslösende  Reiz  kann  sowohl  ein  Uteruscarcinom  als  auch  eine 
chronische  Eiterung  sein. 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  37,  1897,  S.  518. 

2)  Ibidem,  Bd.  44,  1901,  S.  1. 

3)  Berliner  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  8.  Mai  1903  (Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.. 
Bd.  49,  H.  III,  S.  554) 

4)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1903,  Bd.  27,  S.  1496. 

6)  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  56,  1905,  S.  88. 
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Primärgescliwülste  der  Glandula  carotica. 

Geschichte  der  Carotisdrüse.  Anatomische  Lage.  Erste  histologische 
Untersuchung.  Bestandteile  der  Drüse. 

Entwicklungsgeschichtliche  Abstammung.  Epithel-  oder 
bindegewebige  Abstammung? 

Natur  der  malignen  Carotisdrüsentumoren.  Ausgang  der 
branchiogenen  Carcinome.  Erster  Nachweis  eines  von  der  Carotisdrüse 
ausgehenden  malignen  Primärtumors  Histogenetische  Abstammung  der 
Geschwülste.  Bezeichnung  als  Angiosarkome.  Identifizierung  von  Angio- 
sarkom  und  Peritheliom.  Verschiedene  Benennungen  der  Carotisgeschwiiiste. 
Statistik. 

Die  Glandula  carotica  ist  ein  reiskorngroßes  Knötchen, 
welches  zwischen  den  beiden  Carotiden  unmittelbar  über  der  Teilungs- 
stelle der  Carotis  communis  liegt  und  in  ein  lockeres  Bindegewebe 
eingebettet  ist.*) 

Ueber  die  Natur  dieser  Drüse,  über  ihre  entwicklungsgeschicht- 
liche Entstehung  und  über  die  von  derselben  ausgehenden  Geschwülste 
weichen  die  Ansichten  der  Forscher  vielfach  voneinander  ab. 

Die  Glandula  carotica  wird  zuerst  von  Albert  v.  Haller1) 
erwähnt,  der  sie  als  „Ganglion  exiguum“,  an  der  Bifurkation  der 
Carotis  communis  gelegen,  bezeichnete. 

Die  Drüse  wurde  von  Andersch2)  als  ein  Nervenknote n 
angesehen. 

Genauere,  histologische  Untersuchungen  über  diese  Drüse  hat 
dann  Luschka3)  vorgenommen,  nach  dessen  Ansicht  diese  Drüse 
aus  drüsen artigen  Hohlgebilden,  Blutgefäßen  und  Nerven 
besteht. 

Julius  Arnold4)  hingegen  behauptete,  daß  die  Carotisdrüse 
nur  aus  Gefäßen  und  Nerven  zusammengesetzt  sei,  und  daß  die 
von  Luschka  beschriebenen  Hohlgebilde  nur  aus  Arterien- 
ästchen bestehen. 

Auch  über  die  e n t vv  i c k 1 u n g s g e s c h i c h 1 1 i c h e Entstehung 
dieser  Drüse  waren  die  Ansichten  der  Forscher  geteilt. 

Nach  Stieda5)  soll  die  Carotisdrüse  sich  aus  dem  Epithel 
der  dritten  inneren  Kiemen  furche  entwickeln.  Auch  R a b 1 6) 
war  dieser  Ansicht. 

Katschenko7)  hingegen  bestreitet  diese  Abstammung.  Nach 
den  Untersuchungen  dieses  Forschers  entwickelt  sich  die  Carotisdrüse 
aus  einer  in  die  Adventitia  eingebetteten  Wucherung  von 
Gefäß  wand  zellen,  eine  Ansicht,  die  auch  R.  Pal  tauf8)  teilte, 


*)  Cfr. : Karl  Kretschmar:  Ueber  eine  Geschwulst  der  Glandula  carotica. 
I.-D.  Gießen  1*93. 

*)  Elementa  physiologiae  corporis  humani.  Lausannae  1762,  T.  IV,  p.  256. 

2)  Carol.  Sam.  Andersch  (Schüler  von  Haller):  Tract.  anat.  physiol.  de 
nervis  humani  corporis  aliquibus,  quam  edidit  E.  P.  Andersch,  Regimont  1797. 

3)  Anatomie  des  Menschen,  Bd.  I,  S.  423  und:  Arch.  f.  Anatomie  1862,  S.  405. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  33,  S.  190. 

5)  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  der  Glandula  thymus,  thyreoidea  und 
carotica.  Leipzig  18*1. 

6)  Prager  med.  Wochenschr.  1876. 

7)  Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie,  Bd.  30,  S.  17. 

8)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  XI,  1892,  S.  260. 
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der  jede  Beteiligung-  epithelialer  Elemente  bei  der  Bildung  der 
Glandula  earotica  bestritt. 

Ein  Gegner  dieser  Anschauung  war  wiederum  Alfred  S c h a p e r.1 2 3  4) 

Nach  den  Untersuchungen  von  Rudolf  Volkm an n 2)  ist  die 
Carotisdrüse  ein  rudimentäres  Organ,  zwischen  dessen  Gefäßflechten 
Zellenhaufen  liegen,  die  man  als  unentwickelt  bleibende  Ge- 
fäßbildungs zellen  auffassen  muß. 

Die  Frage  nach  der  entwicklungsgeschichtlichen  Abstammung 
dieser  Drüse*)  ist  deshalb  von  so  großer  Wichtigkeit,  weil  von  der 
Lösung  dieser  Frage  die  N a t u r der  von  d e r C a r o t i s d r ü s e a u s - 
gehenden  Tumoren  abhängt. 

Wir  haben  schon  bei  Besprechung  der  von  R.  v.  Volk  mann3) 
beschriebenen,  im  oberen  Halsdreieck  lokalisierten,  branchiogenen 
Carcinome  auf  die  verschiedenen  Theorien  in  bezug  auf  den  Ur- 
sprung dieser  Geschwülste  hingewiesen.**)  Sicherlich  geht  auch  ein 
großer  Teil  dieser  Geschwülste  von  der  Car otisdrüse  aus. 

Die  ersten  Mitteilungen  über  maligne,  von  der  Carotisdriise 
ausgehende  Primär  gesell  wlilste  machten  fast  gleichzeitig  Mar- 
ch and4)  und  R.  Pal  tauf.5) 

Der  letztere  Forscher  konnte  gleich  über  4 derartige,  maligne 
Tumoren  berichten , die  aus  Gefäßen,  Zellzylindern  und  Zellmassen 
(relativ  große,  den  Gefäßwandzellen  direkt  anliegende  Elemente!)  be- 
standen, und  die  er  auf  Grund  ihrer  histologischen  Struktur  als  „ Angio- 
sarkome“  bezeichnete. 

Bekanntlich  hatte  Waldeyer6)  zuerst  die  Bezeichnung  plexi- 
forme An gio sarkome  in  die  Onkologie  eingeführt  für  Tumoren, 
die  ihren  Ausgang  vom  Perithel  nehmen,  ***)  J.  K o 1 a c z e k 7)  hielt 
jedoch  den  Zusatz  „plexiform“  für  überflüssig,  und  deshalb  glaubte 
auch  Pal  tauf  diese  Geschwülste  nur  als  Angio  sarkome  be- 
zeichnen zu  müssen. 

Diese  Angiosarkome  nehmen,  nach  Pal  tauf  und  March  and, 
ihren  Ausgang  von  den  für  die  Glandula  earotica  charakteristischen, 
die  Gefäße  mantelförmig  umkleidenden  Zellen,  eine  Ansicht, 


1)  Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie,  Bd.  40,  S.  287. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  41, 1895,  S.  1.  (Cfr.  auch : Allg.  Teil,  S.  306.) 
*)  Aus  der  zahlreichen  Literatur  über  die  entwicklungsgeschichtliche 

Abstammung  der  Carotisdrüse  erwähnen  wir  hauptsächlich  folgende  Schriften : 
Siegmund  Mayer:  Ueber  das  Ganglion  intercaroticum.  I.-D.  Tübingen  1865 
(mit  zahlreichen  Literaturangaben  aus  der  älteren  Epoche). 

W.  Zimmer  mann:  Ueber  die  Carotidendrüse  von  Eana  esculenta.  I.-D. 
Berlin  1887. 

M.  Jacoby : Studien  zur  Entwicklungsgeschichte  der  Halsorgane  der  Säugetiere 
usw.  I.-D.  Berlin  1895. 

Alfred  Kohn:  Ueber  den  Bau  und  die  Entwicklung  der  sog.  Carotisdrüse 
(Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie,  Bd.  56,  1900,  S.  81  mit  88  Literaturangabeu !).  . 

3)  Das  tiefe  branchiogene  Halscarcinom  (Centralbl.  f.  Chirurgie  1882  Nr.  4). 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  358. 

Cfr.  auch:  L.  Deytieux:  Branchiomes  cervicaux.  These  de  Paris  1903. 

R.  Siegel:  L’epithelioma  branchial  du  cou.  These  de  Paris  1907. 

4)  Internationale  Beiträge  zur  wissenschaftl.  Medizin  (Festschr.  zu  Virchow’s 
70.  Geburtstage).  Berlin  1891,  Bd.  I,  S.  535. 

B)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  XI,  1892,  S.  260. 

6)  Virch.  Arch.,  Bd.  55,  S.  131. 

***)  Cfr.  über  Einzelheiten:  Allg.  Teil,  S.  274 ff. 

7)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  IX,  S.  1 und  Bd.  XIII,  S.  1. 
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die  auch  Merx,1)  C a r 1 K r e t s c h m a r 2)  und  Rudolf  V olkmann3) 
teilten. 

Diese  Zellen  sehen  zwar,  nach  Volk  mann,  Epithelien  sehr  ähn- 
lich, sind  aber  b i n d eg  e w e b i g e r N atur.  Bei  pathologischer  Wuche- 
rung dieser  Zellen  entwickelt  sich  eine  alveoläre  Geschwulst,  deren 
Alveolen  hauptsächlich  durch  Blutgefäße  gebildet  werden. 

Die  Bezeichnung  der  von  der  Carotisdrüse  ausgehenden  malignen 
Geschwülste  verursachte  eine  Zeitlang  große  Schwierigkeiten. 

Das  Angiosarkom  wurde  mit  dem  Peritheliom  identifiziert, 
und  unter  diesem  Namen  wurden  primäre,  maligne  Geschwülste  der 
Carotis  beschrieben  von  v.  Heinleth,4 5)  Marie  v.  Hieb -Kos  - 
zaiiska,6)  J.  P.  L.  Hu  Ist6)  u.  a. 

Nun  haben  wir  aber  schon  auseinandergesetzt,  zu  welcher  Klasse 
von  Geschwülsten  das  Peritheliom  gerechnet  wird  (cfr.  S.  337  ff.),  wir 
haben  auch  schon  darauf  hingewiesen,  daß  besonders  in  bezug  auf 
die  Tumoren  der  Carotisdrüse  Mönkeberg  und  Oberndorfer 
(cfr.  S.  339)  bestritten,  daß  es  sich  um  Peritheliome  handle. 

Wir  haben  auch  schon  erwähnt,  daß  man  überhaupt  im  Zweifel 
war,  ob  das  Peritheliom  eine  besondere  Geschwulstart  wäre,  und 
ob  es  sich  nicht  um  Sarkome  handle. 

Eine  einheitliche  Bezeichnung  für  die  malignen  Carotis- 
drüsentumoren  konnte  bis  zur  Gegenwart  nicht  erzielt  werden. 

Bibbert  (cfr.  S.  339)  war  der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  den 
primären,  malignen  Geschwülsten  der  Carotisdrüse  um  eine  eigene 
Gesch  wulstspecies  handle,  Leit  hoff7)  beschrieb  einen  Tumor  dieser 
Drüse  als  eine  sar komatöse  Varietät  des  Perithelioms  und 
E.  Kaufmann  und  E.  Ruppanner8)  als  alveoläre  Geschwülste. 

Im  ganzen  konnten  die  beiden  letzten  Forscher  18  Fälle  von 
malignen  Geschwülsten  der  Carotisdrüse  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen, unter  Hinzufügung  von  zwei  eigenen  Beobachtungen,  eine 
Zahl,  die  nach  der  Zusammenstellung  von  W.  W.  Keen  und  J.  Funke9) 
auf  28  und  unter  Hinzurechnung  einer  eigenen  Beobachtung  auf 
29  Fälle  angewachsen  ist.*) 


1)  l.  c.  S.  224. 

2)  1.  c.  S.  1061  (Anm.  *). 

3)  1.  c.  S.  1062. 

4)  Ein  Fall  von  Carotisdrüsenepitheliom  (Münch,  med.  Woehenschr.  1900  Nr.  26 
und:  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  Bd.  XI,  1900,  S.  599). 

5)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  35,  1904,  S.  589. 

e)  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  Bd.  16,  1905,  S.  103. 

7)  Ueber  eine  sarkomatöse  Varietät  des  Perithelioma  gland.  carot.  I.-D.  Würz- 
burg 1904 

8)  Ueber  die  alveolären  Geschwülste  der  Glandula  carotica  (Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chirurgie,  Bd.  80,  1905,  S.  259  mit  38  Literaturangaben!). 

:,j  Journ.  of  the  Americ  Med.  Assoc.  18. — 25.  August  1906. 

*)  Cfr.  auch  noch  über  primäre,  maligne  Geschwülste  der  Carotis- 
d r ü s e : 

Ch.  L.  Schudder  (Americ.  Journ.  of  the  Med.  Sc.  1903). 

Reel us  und  Chevassu  (Revue  de  Chirurgie  1903,  vol.  28,  p.  149). 

Hastings  Gilford  (The  Practitioner  1904). 
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Primärkrebs  drüsiger  Organe  des  Stoffwechsels. 

Primärkrebs  der  Schilddrüse. 

Geschichte  des  Schild d r ü senk r e b s e s. 

Erste  Beschreibung  scirrhöser  Strumen  durch  Peccetti,  Morgagni 
und  Lieutaud. 

Identifizierung  von  Struma  und  Scirrhus  zurZeit  der  Ly  m p h th e o r i e 
in  Frankreich.  Ansicht  der  deutschen  Forscher  zu  dieser  Zeit. 
Bayle ’s  Unterscheidung  zwischen  „Goitre“  und  „Carcinom“,  Klinische 
Untersuchungen  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  iKompressionserscheinungen, 
Carotisperforation,  Metastasen). 

Die  neueren  Untersuchungen  über  die  primäre,  krebsige  Er- 
krankung der  Schilddrüse. 

Nachweis  des  epithelialen  Ursprungs  des  Schilddrüsenkrebses.  Ver- 
schiedene Krebsformen.  Harte  Krebse:  Plattenepithel-,  Basalzellen- 
krebse, Scirrhus.  Weiche  Krebse:  Medullär-  und  Colloidkrebs. 

Adenome  der  Schilddrüse.  Adenocarcinome.  Endotheliome. 

Systematische,  histologische  Untersuchungen  von  Langhans. 
Klassifizierung  der  epithelialen  Formen  der  malignen  Strumen. 

Unterscheidung  der  wuchernden  Struma  vom  Carcinom.  Papil- 
lome der  Struma.  Parastrumen.  Geschwulstentwicklung  aus  den  Epithel- 
körperchen. KleinalveoläreStrumen.  AtypischeEpitheliome. 

Sarkome  der  Schilddrüse.  Misch  ge  schwülste.  Ausbreitung 
auf  die  Lymphdrüsen.  Normale  Lymphwege  der  Schilddrüse.  Aus- 
breitung der  Metastasen  auf  dem  Lymphwege. 

Entstehung  der  Knochenmetastasen.  Art  der  Ausbreitung  dieser 
Metastasen.  Lokalisation.  Einbruch  des  Carcinoms  in  die  Blutwege. 
Funktion  der  Metastasen.  Abnorme  Größe  der  Metastasen  bei  kleinem 
Primärtumor. 

Metastasen  gutartiger  Strumen.  Adenomatöser  Bau.  Schwierigkeit 
der  Unterscheidung  zwischen  Adenom  und  Carcinom. 

Die  Struma  als  präcanceröse  Erkrankung.  Carcinomatöse  und 
sarkomatöse  Degeneration  von  Strumen.  Kongenitale  Strumen.  Maligne 
Schilddrüsenerkrankung  im  Kindes  alter. 

Trauma  als  ätiologischer  Faktor. 

Klinische  Diagnose:  Wachstum  und  Schluckbeschwerden.  Probe- 
punktion und  Frühdiagnose. 

Substernaler  Sitz. 

Akuter  und  langsamer  Verlauf.  Perforation  in  die  Trachea. 
Gefäße  und  in  den  Oesophagus.  Schilddrüsen  krebs  und  Morbus  Basedowii. 

Statistische  Untersuchungen. 


Geschichte  des  Schilddrüsenkrebses. 

Maligne  Erkrankungen  der  Schilddrüse  waren  den  Forschern  aus 
der  Epoche  der  Atra  bilis  unbekannt. 

Wir  finden  nur  im  Beginn  der  Lymphtlieorie  einige  kurze  Be- 
merkungen in  den  Schriften  des  Francesco  Peccetti,1)  der  beim 
Kropf  auch  eine  unheilbare,  scirrhöse  Form  unterscheidet. 

„Strumae  frequenter  in  Scirrhum  terminantur  ob  subtilium  par- 
tium resolutionem  et  crassarum  indurationem,  raro  per  suppurationem 
terminantur,  frequenter  vero  si  exulcerentur  inCacoetica  Ulcer a 
fistulosa  ac  etiam  in  Cancrosa  et  Corrosiva  convertuntur.“ 


■)  Arzt  in  Volterra  um  1600.  „Opera  cheirurgica“.  Francofurti  1619,  8°,  1760  S. 
Lib.  I,  c.  23,  S.  326. 
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Erst  Morgagni1)  beschreibt  etwas  eingehender  eine  scir- 
rliöse  Erkrankung  der  Schilddrüse: 

„Thyreoideam  glandulam  vidi  multo  quam  aequum  esset,  crassiorem, 
subrotundam  totamque  in  se  conglobatam.  Incidendo  duram  atque 
adeo  scirrhosam  reperi  inter  substantiam  coloris  ex  carneo  fusci  alba 
hic  illic  interjecta.“ 

Morgagni  macht  noch  die  Bemerkung,  daß  bei  Frauen  Schild- 
drüsengeschwülste häufiger  Vorkommen  als  bei  Männern. 

Auch  Lieutaud2)  erwähnt  zwei  Fälle  von  „Tumor  scirrhosus 
Thyreoideae“,  aber  ohne  nähere  Beschreibung. 

Eine  Zeitlang  wurde  dann,  besonders  von  französischen 
Forschern,  wie  z.  B.  von  M.  Deidier,3)  S,cirrhus  mit  Struma 
identifiziert  (Scirrhus  des  glandes  du  col  = Ecrouelle). 

In  Deutschland  war  man  zu  dieser  Zeit  teilweise  der  Ansicht, 
daß  die  Schilddrüse  überhaupt  nicht  krebsig  werden  könne.*) 

Erst  G.  L.  Bayle4)  hatte  eine  richtigere  Auffassung  von  der 
malignen  Erkrankung  der  Schilddrüse,  indem  er  auf  den  Unter- 
schied zwischen  „Goitre“  und  „Carcinom“  der  Schilddrüse 
hinwies. 

Man  verstand  unter  „Goitre“,  wie  wir  schon  vorhin  erwähnten, 
in  Frankreich  jede  Anschwellung  der  Schilddrüse,  auch  die  maligne 
Erkrankung.  Allein  beim  „Goitre“  tritt,  nach  Bayle,  keine  Haut- 
veränderung auf,  auch  verläuft  diese  Erkrankung  schmerzlos, 
während  beim  „Carcinom“,  welches  eine  harte  Geschwulst  darstellt, 
lancinierende  Schmerzen  auftreten. 

Auf  dieses  Symptom  legte  Bayle  ein  ganz  besonderes  Gewicht. 

Anatomisch  besteht  das  Carcinom  der  Schilddrüse  aus  einer 
honigartigen  Masse,  die  sehr  charakteristisch  wäre. 

Cancer  der  Schilddrüse  ist,  nach  Bayle,  eine  sehr  seltene  Er- 
krankung und  immer  Folge  einer  Diathese,  daher  unheilbar  und 
inoperabel. 

Auch  zur  Zeit  der  Blastemtheorie  war  man  in  bezug  auf  die  p a t h o - 
logische  Anatomie  des  Schilddrüsenkrebses  und  in  bezug  auf  die 
Unterscheidung  von  anderen  Geschwülsten  nicht  viel  weiter  gekommen. 

Man  hatte  nur  durch  die  Schilderung  von  F.  Heidenreich5) 
Walshe,6)  Lebert7)  und  anderen  Forschern,  die  eigene  Beobach- 
tungen und  Mitteilungen  aus  der  Literatur  zu  einem  Gesamtbilde  der 
klinischen  Erscheinungen  des  Schilddrüsenkrebses  verarbeiteten, 
einen  Ueberblick  über  einzelne  Symptome  und  Begleiterscheinungen 
der  malignen  Schilddrüsenerkrankung  gewonnen. 

Nach  den  Angaben  dieser  Forscher  tritt  der  Krebs  der  Schild- 
drüse meistens  primär  auf,  selten  sekundär,  und  in  der  Regel  wird 
nur  die  eine  Hälfte  der  Drüse  affiziert. 

Das  wesentlichste,  klinische  Symptom  bilden  die  Kom- 
pressionserscheinungen. Einmal  hat  Lebert  auch  eine  Per- 
foration der  Carotis  beobachtet. 

1)  1.  c.  S.  114  (Lib.  IV,  Ep.  50.  Art.  31  und  37). 

2)  1.  c.  S.  132  (P.  II,  Lib.  IV,  Obs.  57  und  58). 

3)  1.  c.  S.  126  (Cap.  V). 

*)  Cfr.  die  Behauptung  von  Friedrich  Ernst  Nicolai  (Allg.  Teil.  S.  76). 

4)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  448—460). 

5)  Der  Kropf  usw.  Ansbach  1845,  p.  94. 

. 6)  Nature  and  treatment  of  cancer.  London  1846. 

7)  1.  c.  S.  108. 
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Metastasen  kommen,  nach  der  Ansicht  der  Forscher  dieser 
Zeitepoche,  nur  sehr  selten  vor  und  sind  gewöhnlich  in  der  Leber 
und  in  der  Lunge  lokalisiert. 

Bemerkenswert  sind  nur  die  schon  zu  dieser  Zeit  von  Hecker1) 
in  einem  Falle  von  Schilddrüsenkrebs  beobachteten,  außerordentlich 
umfangreichen  K n o c h e n m e t a s t a s e n , die  hauptsächlich  die  Rippen 
und  den  Oberschenkelknochen  betrafen. 

Wir  haben  diese  eigenartigen  Metastasen  bei  Carcinom  der 
Schilddrüse  bereits  besprochen  (cfr.  S.  387  ff.)  und  werden  nachher 
noch  auf  diese  Erscheinung  zurückkommen. 


Die  neueren  Untersuchungen  über  die  primäre,  krebsige 
Erkrankung  der  Schilddrüse. 

In  der  neueren  Zeit  bemühte  man  sich  vor  allen  Dingen  eine 
klare  Einsicht  in  die  Natur  und  Histogenese  der  bösartigen 
Geschwülste  der  Schilddrüse  zu  gewinnen. 

Noch  im  Beginn  der  Epithelialtheorie  hielt  man  die  primäre 
Krebserkrankung  der  Schilddrüse  für  eine  sehr  seltene  Er- 
scheinung, und  Lebert2)  konnte  bis  zum  Jahre  1862  im  ganzen  nur 
23  Fälle  aus  der,  Literatur  zusammenstellen. 

Es  ist  aber  sehr  zweifelhaft,  ob  es  sich  bei  allen  diesen  Fällen 
um  echte  Epithel  krebse  gehandelt  hat,  da  bei  dem  damaligen 
Stande  der  Wissenschaft  ein  solcher  Nachweis  histologisch  nicht  ge- 
führt werden  konnte. 

Wir  haben  gesehen,  daß  zuerst  Wald  eye  r3)  und  W.  Müller 4) 
den  epithelialen  Ursprung  des  Schilddrüsenkrebses  nachwiesen, 
und  C.  Kaufmann5)  konnte  bereits  über  10  eigene,  histologisch 
genau  untersuchte  Primärcarcinome  der  Schilddrüse  berichten  und 
12  Fälle  aus  der  Literatur  anführen,  die  er  ebenfalls  für  primäre 
Epitbelkrebse  hielt. 

Man  hat  nun  in  der  Folgezeit  mannigfache,  primäre  Krebs- 
formen  der  Schilddrüse  beobachtet  und  beschrieben. 

Aus  der  ersten  Epoche  der  Epithelialtheorie  liegen  besonders 
Berichte  über  Plattenepithelkrebse  und  Cancroide  der 
Schilddrüse  vor. 

Lücke6)  beschrieb  z.  B.  ein  Cancroid  der  Schilddrüse  mit 
akutem  Verlauf,  Eppinger7)  und  C.  Kaufmann8)  berichteten 
über  Platte nepithelcarcinome  der  Schilddrüse. 

Auch  in  neuerer  Zeit  haben  Bufnoir  und  Milian,9)  Paul 


[)  Archiv  f.  physiol.  Heilkunde  1844,  Bd.  III,  S.  254. 

2)  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse.  Breslau  1862. 

3)  Allg.  Teil,  S.  238. 

4)  Ibidem,  S.  255. 

8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XI,  1879,  S.  401. 

°)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  VIII,  S.  88. 

7)  Prager  Vierteljahrsschr.  f.  Heilkunde  1875. 

8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XIV,  1881,  S.  25. 

9)  Epithelioma  pavimenteux  du  corps  thyroide  etc.  (Soc.  anat.  de  Paris,  Febr. 
1898.  Cfr.  auch  Bef.  in:  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.  1900,  S.  70). 
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Primärkrebs  der  Schilddrüse.  Histogenese. 

Schäfer1)  u.  a.  Mitteilungen  über  Plattenepithelkrebs  der  Schild- 
drüse gemacht. 

Alle  diese  bisher  beobachteten  und  in  der  Literatur  veröffent- 
lichten Fälle  von  Plattenepithelkrebs  der  Schilddrüse  hat  dann  in 
neuerer  Zeit  A.  Herrenschmidt2)  als  Basalzellenkrebse 
(cfr.  S.  321)  gedeutet. 

Es  wurden  ferner  scirrhöse  Formen  von  Schilddrüsenkrebs 
beschrieben,  d.  h.  solche  Krebsarten,  bei  denen  die  bindegewebigen 
Bestandteile  stark  gewuchert  waren,  u.  a.  von  Bircher,3)  Hinter- 
stoisser4)  (3  Fälle!)  und  in  neuerer  Zeit  von  Asmus  Matzen.5) 

Diese  Krebsart  kann  oft  eine  derartig  harte  Konsistenz  annehmen, 
daß  sie  von  Maisonn  euve6)  als  „Cancer  ligneux“  der  Schilddrüse 
bezeichnet  wurde. 

Weit  häufiger  als  die  harten  Krebse  kommen  weiche  Krebs- 
arten der  Schilddrüse  zur  Beobachtung. 

Konnte  doch  C.  Kaufmann7)  allein  über  10  derartige  Fälle  von 
Medullär  krebs  der  Schilddrüse  berichten,  denen  Hutyra8)  u.  a. 
weitere  Fälle  hinzufugen  konnten. 

Auch  Colloidkrebse  können  sich  an  der  Schilddrüse  ent- 
wickeln. Die  älteren  Forscher,  wie  z.  B.  C.  Bruch,9)  hielten  die 
Colloidgeschwülste  der  Schilddrüse  für  gutartige  Neubildungen.  Die 
neueren  Forschungen  haben  aber  ergeben,  daß  derartige  Neubildungen 
mit  colloidhaltigen  Follikeln  auch  Carcinome  sein  können,  und 
B.  Huguenin10)  bezeichnete  diese  Carcinomart  als  „Carcinoma 
thyreoideae  folliculare  colloides“.*) 

Reine  Adenombildungen  der  Schilddrüse  sind  früher  viel- 
fach, besonders  bei  jugendlichen  Personen,  beschrieben  worden, 
u.  a.  von  Bircher11)  und  v.  Dumreicher; 12)  doch  sind  diese  Fälle 
zweifelhaft.**) 

In  der  Regel  handelt  es  sich,  nach  Wölf ler,13)  um  ein  Ade- 
norna  malignum,  oder,  nach  v.  Eiseisberg,14)  um  ein  Carci- 
noma adenomatosum. 

Ein  derartiges  Adenocarcinom  der  Schilddrüse  beschrieb  in 
neuerer  Zeit  auch  Ferdinand  Greven.15) 


1)  Der  Plattenepithelkrebs  de?  Glandula  thyreoidea.  I.-D.  München  1907. 

2)  Carcinomes  pavimenteux  du  corps  thyroide,  interpretation  par  la  theorie  des 
tumeurs  d’origine  basale.  These  de  Paris  1904  (140  S.  mit  3 Tafeln). 

3)  Volkmann’s  Sammlung  klin.  Vorträge  1882  Nr.  222. 

4)  Beitr.  zur  chir.  Festschrift  f.  Billroth  1892,  S.  287. 

5)  Ein  Fall  von  Scirrhus  der  Glandula  thyreoidea.  I.-D.  München  1903. 

6)  Du  cancer  ligneux  de  la  glande  thyreoide.  These  de  Lyon  1902. 

7)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XI,  1879,  S.  401. 

8)  Medullarcarcinom  der  Schilddrüse  (Oesterreich.  Vierteliahrsschrift,  N.  F. 
Bd.  IV,  S.  20). 

°)  Allg.  Teil,  S.  189. 

10)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  73,  1904,  S.  104. 

*)  Cfr.  auch  Borst:  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden  1902  (S.  671). 
u)  Volkmann’s  Samml.  klin.  Vorträge  1882  Nr.  222. 

12)  Jahrb.  der  Chirurg.  Klinik.  Wien  1871,  S.  26. 

**)  Ueber  die  neueren  Beobachtungen  cfr.  auch  S.  404,  ebenso  über  die  bei  Ade- 

nomen der  Schilddrüse  beobachteten  Metastasenbildungen. 

1S)  Ueber  die  Entwicklung  und  den  Bau  der  Schilddrüse.  Berlin  1880. 
u)  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  38. 

15)  Zur  Kasuistik  des  Adenocarcinoms  der  Schilddrüse.  I.-D.  Freiburg  1906. 
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Auch  die  von  Ernst  Giinzler1)  als  „Cystadenoma  papillare“ 
beschriebene  Geschwulst  der  Schilddrüse  war  ein  malignes  Adenom, 
welches  mit  Drüsenmetastasen  einherging. 

Andererseits  wurden  nun  auch  Schilddrüsengeschwülste  be- 
schrieben, die  man  weder  als  Epithelialcarcinome  noch  als  Sarkome, 
die  wir  bald  besprechen  werden,  bezeichnen  konnte,  deren  Ursprung 
man  vielmehr  auf  die  Endothelien  der  Lymphgefäße  zurückführte. 
Derartige  Endotheliome  der  Schilddrüse  wollen  J arisch2)  und 
Franz  Limacher3)  beobachtet  haben. 

Wir  finden  also  eine  Anzahl  kasuistischer  Mitteilungen  in  der 
Literatur  über  Primäcarcinome  der  Schilddrüse,  doch  fehlte  bisher 
eine  systematische  Untersuchung  über  den  histogenetischen  Ur- 
sprung aller  dieser  Carcinome.  Ein  jeder  Forscher  wählte  eine  eigene 
Bezeichnung  für  die  von  ihm  beobachtete  Geschwulst,  je  nach  der 
histologischen  Struktur  des  untersuchten  Tumors,  und  so  entstand 
ein  ziemlich  großer  Wirrwarr  in  bezug  auf  die  eigentliche  Natur  der 
primären  Schilddrüsenkrebse. 

Erst  in  jüngster  Zeit  unternahm  es  Th.  Langhans,4)  durch 
systematische  Untersuchungen  eines  reichhaltigen,  ihm  zu  Gebote 
stehenden  Materials,  Ordnung  in  diesen  Wirrwarr  zu  bringen. 

Genauere,  histologische  Untersuchungen  der  malignen  Strumen 
gaben  Langhans  Veranlassung,  folgende  Formen  von  epithelialen 
Neubildungen  der  malignen  Struma  aufzustellen: 

1.  Wuchernde  Struma.  2.  Carcinomatöse  Struma.  3.  Die  meta- 
stasierende Colloidstruma.  4.  Die  Parastruma  (Tumor  der  Epithel- 
körper oder  glykogenhaltige  Struma).  5.  Die  kleinalveoläre,  groß- 
zellige Struma.  6.  Das  Papillom.  7.  Das  Cancroid. 

Zunächst  trennte  Langhans  die  wuchernde  Struma,  die  man 
bisher  allgemein  als  eine  krebsige  Neubildung  bezeichnet  hatte,  vom 
Carcinom. 

Die  bisherige  Unterscheidung  zwischen  einer  wuchernden  Struma 
und  einem  Carcinom  war  hauptsächlich  klinischer  Art.  Der  Ver- 
lauf und  die  Metastasenbildungen  waren  für  die  Natur  der  Geschwulst 
entscheidend.  Die  akut  verlaufenden  Strumen  (Strumitis  acuta) 
sind,  nach  Kocher,5)  durch  Fieber,  Absceßbildung  usw.  vom  Carci- 
nom leicht  zu  unterscheiden.*) 

Weit  beweiskräftiger  für  die  Unterscheidung  einer  wuchernden 
Struma  vom  Carcinom  ist  aber  die  von  Langhans  ausgeführte 
histogenetische  Untersuchung.  Die  wuchernde  Struma  macht 
einen  regelmäßigen,  typischen  Entwicklungsgang  durch,  der  in  ge- 
wisser Verzerrung  den  Entwicklungsmodus  der  fötalen  Schilddrüse 


‘)  Ein  Fall  von  Cystoadenoma  papillare  der  Schilddrüse  mit  Drüsenmetastase. 
I.-D.  Tübingen  1902. 

2)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis  1894,  Bd.  28,  S.  163. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  151,  Suppl.,  1898,  S.  113  (2  Fälle). 

4)  Ueber  die  epithelialen  Formen  der  malignen  Struma  (Virch.  Arch.,  Bd.  189, 
1907,  S.  69). 

Cfr.  auch:  Max  Zehbe:  Bösartige  Epithel geschwülste  der  Schilddrüse  (ibidem, 
Bd.  197,  11.09,  S.  240). 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  IV,  S.  417;  Bd.  X,  S.  191  und:  Centralbl. 
f.  Chirurgie  1877,  S.  7 1 3. 

*)  Cfr.  auch:  0.  Ehrhardt:  Zur  Anatomie  und  Klinik  der  Struma  maligna 
(Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  35,  1902,  S.  343). 
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wiederholt.  Die  Entwicklung  erstreckt  sich  auf  das  Parenchym  und 
auf  die  Stützsubstanz. 

Diese,  die  in  den  jüngsten  Stadien  eine  lacunäre  Form  zeigt, 
erhält  durch  Auflagerung  von  Bindegewebe  und  unter  Rückbildung 
des  vaskulären  Charakters  allmählich  Bindegewebscharakter. 

Es  tritt  eine  Bildung  von  Glitte r formen  auf. 

Durch  Hypertrophie  des  Bindegewebes  und  durch  die  relative 
Rückbildung  des  Parenchyms  können  ca rcinom ähnliche  Bilder 
entstehen. 

Die  Malignität  der  wuchernden  Strumen  ist,  nach  Lang- 
hans’  Beobachtungen,  eine  sehr  geringe. 

Die  Lymphdrüsen  blieben  stets  verschont,  Metastasen  kamen  nur 
äußerst  selten  vor,  ihre  Verbreitung  fand  dann  stets  auf  dem  Blut- 
wege  statt. 

Beim  Ca  rcinom  der  Struma  hingegen  sind,  nach  Langhans, 
die  Lymphdrüsen  in  der  Regel  affiziert,  die  Metastasen  breiten 
sich,  im  Gegensatz  zu  der  wuchernden  Struma,  auf  dem  Lymphwege 
aus,  außerdem  zeigt  die  carcinomatöse  Degeneration  Unregelmäßig- 
keit der  Struktur. 

Das  Papillom  der  Struma  hat  große  Aehnlichkeit  mit  der 
wuchernden  Struma.  Auch  beim  Papillom  kommen  Uebergänge  von 
soliden  zu  cy st i sehen  Formen  vor.  Die  von  Langhans  beob- 
achteten Papillome  waren  fast  ebenso  bösartig  wie  die  Carcinome, 
auch  in  bezug  auf  die  Metastasen. 

Die  glykogenhaltigen  Para  Strumen,  die  durch  die  wasserhellen 
Zellen  charakteristisch  sind,  waren  nur  zum  Teil  bösartig  (Metastasen, 
rasches  Wachstum !). 

Außer  den  Parastrumen  gibt  es,  nach  Langhans,  auch  Strumen- 
formen, die  von  den  Epithelkörperchen  abstammen,  ausgezeichnet 
durch  große,  eosinrote,  gekörnte  und  scharf  begrenzte  Zellen  mit 
kleinem  Kern  (Welsh ’sche  oxyphile  Zellen  der  Parathyreoidea)*) 

Unter  den  klein  alveolären  Strumen  war  fast  die  Hälfte 
mit  Metastasen  kompliziert. 

Neben  diesen  typischen  Epitheli algeschwülsten  der 
Schilddrüse  finden  wir  noch  in  der  Literatur  die  Beschreibung  eines 
vom  normalen  Bau  abweichenden  Epithelioms,  welches  C.  J.  Eberth1) 
als  „atypisches  Epitheliom“  bezeichnete.  Die  Beobachtung  ist 
allerdings  schon  älteren  Datums  und  stammt  noch  aus  der  ersten  Zeit 
der  Epithelialtheorie. 

Sarkome  der  Schilddrüse  sind  schon  zu  derselben  Zeit  beschrieben 
worden. 

W.  Müller2)  beobachtete  ein  Spindelz  eilen  sarkom  (Sar- 
coma  fusco  cellulare),  welches  sich  auf  einem  alten  Kropf  entwickelte, 


*)  Ueber  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Epithelkörperchen,  die  auch 
uns  schon  beschäftigt  hat  (cfr.  S.  849),  hat  in  jüngster  Zeit  E.  Fuhrmann  (St. 
Petersburger  med.  Wochenschr.  1909  Nr.  40)  eine  ausführliche  und  klare  Darstellung 
gegeben  auf  die  wir  hiermit  verweisen. 

Ueber  Geschwulstbildung  der  Parathyreoidea  cfr.  auch: 

W.  G.  MacCallum:  Tumor  of  the  parathyroid  gland  (John  Hopkins  Hosp. 
Bullet.  März  1905). 

J)  Virch.  Arck.,  Bd.  55,  1872,  S.  254. 

2)  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  und  Naturwissenschaft  1871,  Bd.  VI,  S.  456. 
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mit  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  und  in  den  Lungen.  E.  Rose1) 
beschrieb  ebenfalls  ein  Spindelzellensarkom  der  Schilddrüse. 

Genauere,  histologische  Untersuchungen  über  die  Sarkomformen 
der  Schilddrüse  stellte  dann  an  einem  reichhaltigen  Material  C.  Kauf- 
mann2) an,  der  bei  seinen  Fällen  folgende  Typen  vertreten  fand: 

1.  Rundzellensarkome  ohne  Metastasen  (substernale  Form). 

2.  Spindelzellensarkome  mit  multiplen  Metastasen  in 
Knochen,  Muskeln  und  Haut. 

3.  Kombination  von  Rund-  und  Spindelzellensarkom. 

Die  sarkomatöse  Neubildung  beginnt  in  den  interalveolären 
S e p t e n mit  einer  erst  spärlichen,  dann  aber  massenhaften  Infiltration 
von  Geschwulstzellen.  Die  ursprünglichen  Drüsen  atrophieren  infolge 
von  Kompression.*) 

Auch  Mischgeschwülste  der  Schilddrüse  kommen  vor. 

Carcinosarkome  der  Schilddrüse  beschrieben  in  neuerer  Zeit 
G.  Decreton3 4)  und  H.  Wächter.1) 

Ueber  eine  Mischgeschwulst,  bestehend  aus  carcinomatösem,  sarko- 
'matösem  und  fibrösem  Gewebe,  berichtete  C.  Kaufmann.5) 

Osteochondrosarkome  der  Schilddrüse,  Knochen-  und  Knorpel- 
gewebe enthaltend,  mit  gleichartigen  Metastasen  in  den  Lungen  beob- 
achtete Funk  enstein,6)  und  einen  Fall  von  Cysto- Adeno-Chondro- 
Sarkom  veröffentlichte  Wilhelm  Deutler.7) 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  erweckte  nun  die  Art  der  Aus- 
breitung der  malignen  Schilddrüsenerkrankung  auf  die  Lymph- 
drüsen der  Nachbarorgane  und  die  Erforschung  der  Wege  der 
Metastasenausbreitung. 

Ungewöhnlich  häufig  werden  nämlich  bei  den  malignen  Schild- 
drüsentumoren die  regionären  Lymphdrüsen  befallen. 

Schon  C.  Kaufmann8)  fand  unter  16  malignen  Tumoren  der 
Schilddrüse  14 mal  eine  Affektion  der  Lymphdrüsen,  und  0.  Ehrhardt9) 
konnte  bei  131  Patienten  mit  malignen  Epithelialtumoren  49 mal 
und  in  107  Fällen  von  Schilddrüsensarkom  18mal  eine  Aus- 
breitung auf  die  benachbarten  Lymphdrüsen  nachweisen. 

Oft  tritt  auch  von  einer  selbst  entfernt  liegenden  Lymph- 
drüse  ein  Recidiv  nach  der  Operation  auf,  wie  es  z.  B.  bei  der 
Beobachtung  von  Brindel  und  Liaras10)  der  Fall  war,  wo  das 
Recidiv  sich  in  einer  Cervicaldrüse  entwickelte. 


*)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  23,  1879,  S.  1. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XI,  1879,  S.  401. 

*)  Cfr.  auch:  Papin  et  Sabareanu:  Sarcome  du  corps  thyroide  (Bullet,  de 
la  Soc.  anat.  de  Paris,  Juni  1904). 

3)  Epithelio-sarcome  du  lobe  droit  du  corps  thyroide  (Journ.  des  Sc.  med.  de 
Lille,  Oct.  1907). 

4)  Ueber  Carcinosarkome  der  Schilddrüse.  I.-D.  Freiburg  1909. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XI,  1879,  S.  401. 

«)  Virch.  Arch.,  Bd.  171,  1903,  S.  34  (mit  zahlreicher  Literatur!). 

Cfr.  auch:  Hunziker  und  Pfister:  Ueber  Knochenbildung  in  Strumen 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  82,  1906,  S.  83). 

7)  Ueber  kongenitale  Tumoren  der  Schilddrüse  nebst  einem  neuen  Fall.  I.-D. 
München  1903. 

8)  Cfr.  Nr.  2. 

9)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  35,  1902,  S.  343. 

10)  Becidive  de  cancer  de  goitre  dans  un  ganglion  cervical  (Journ.  med.  de  Bor- 
deaux, 12.  Jan.  1896). 
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Die  Ausbreitung  der  malignen  Schilddrüsenerkrankung  auf  dem 
Lymphwege  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  eingehend  von  0.  Ehr- 
hardt1) an  Injektionspräparaten  erforscht  worden. 

Nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers  sammelt  sich  die 
Hauptmenge  der  Lymphgefäße  in  einigen  größeren  Stämmen  auf  der 
lateralen  und  hinteren  Seite  der  Drüse  (colloidgefüllte  Reservoirs!). 

Diese  Lymphgefäße  führen  mit  den  Venen  zu  den  im  Plexus  jugul. 
prof.  neben  den  großen  Halsgefäßen  gelegenen  Drüsen,  und  zwar  zu- 
nächst zu  den  Glandulae  c e r v i c a 1 e s p r o f.  i n f.,  die  im  Zusammen- 
hang stehen  mit  den  mediastinalen  und  axillaren  Lymph- 
drüsen. 

Mit  dem  medialen  Teil  der  Schilddrüse  stehen  die  zwischen 
Kehlkopf  und  Oesophagus  gelegenen  Lymphdriisen  in  Verbindung, 
wodurch  die  häufig  auftretende  Dyspnoe  erklärt  wird,  und  diese 
Drüsengruppe  kommuniziert  wieder  mit  den  retroösophagealen  und 
den  seitlichen  Lymphbahnen. 

Der  obere  Schilddrüsen  pol  besitzt  gesonderte  Lymphbahnen, 
von  denen  ein  Lymphstrang  zu  den  submandibulären  und  sublingualen 
Drüsen  führt. 

Der  untere  Schilddrüsen  pol  steht  durch  einen  direkten 
Lymphstrang  mit  den  mediastinalen  Drüsen  in  Verbindung. 

Sind  diese  Lymphbahnen  nun  verstopft,  dann  findet,  nach  Ehr- 
hardt, ein  retrograder  Transport  in  die  Gl.  cervical.  sup.  prof. 
und  superf.  bis  zur  Schädelbasis  statt. 

Durch  den  Nachweis  des  normalen  Verlaufes  der  Lymphbahnen 
in  der  Schilddrüse  werden  auch  die  auf  dem  Lymphwege  sich  aus- 
breitenden Metastasen  erklärt. 

Man  wird  es  nunmehr  begreifen,  wie  es  möglich  ist,  daß  von  einer 
Cervicaldrüse,  wie  vorhin  erwähnt  wurde,  ein  Recidiv  entstehen 
kann,  wie  ferner  die  Metastasen  im  Mediastinum  und  in  den 
Lungen  und  an  der  Schädelbasis  (C.  Kaufmann2))  zustande 
kommen. 

Auf  dem  Blutwege  hingegen  finden  ausschließlich  die  für  die 
malignen  Tumoren  der  Schilddrüse  so  außerordentlich  charakteristischen 
Knochenmetastasen  statt. 

Wir  haben  uns  mit  diesen  merkwürdigen  Metastasen  und  mit  der 
geschichtlichen  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  von  diesen  Vorgängen 
schon  wiederholt  beschäftigt  (cfr.  S.  387  ff.),  wir  haben  auch  schon 
darauf  hingewiesen,  daß  bereits  den  älteren  Forschern  Knochen- 
metastasen bei  malignen  Schilddrüsengeschwülsten  bekannt  waren 
(cfr.  S.  387  und  1066).  Wir  haben  ferner  gesehen,  daß  die  Metastasen 
im  ganzen  Knochen  System  sich  lokalisieren  können,  daß  kaum 
ein  Knochen  von  der  Metastase  verschont  bleibt,  und  daß  sowohl  im 
harten  Gaumen  (C.  Kaufmann3))  als  auch  im  Lendenwirbel 
(Pribram  und  Chiari4))  die  Metastasenablagerung  stattfinden  kann. 


1)  Ueber  die  regionären  Lymphdriisen  beim  Krebs  der  Schilddrüse  (Centralblatt 
f.  allg.  Pathologie  1902,  S.  379). 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  14,  1881,  S.  25  (Fall  II). 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XI,  1879,  S.  401. 

4)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1905  Nr.  17  (Metastase  im  vierten  Lendenwirbel 
mit  Durchbruch  in  das  Bückenmark  — Parese  des  rechten  Beines,  Muskelatrophie, 
fehlender  Patellarreflex  rechts  usw.). 
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Auch  eine  Solitärmetastase  in  der  Brustwirbelsäule  ist  von 
B.  Huguenin1)  beobachtet  worden. 

Das  Zustandekommen  dieser  Metastasen  auf  dem  Blutwege 
wird  nun,  nach  den  Untersuchungen  von  Huguenin,  v.  Eiseis- 
berg2) u.  a.,  dadurch  ermöglicht  und  erleichtert,  daß  die  Zellen  der 
Schilddrüse  keine  Membrana  propria  zu  durchbrechen  haben, 
da  die  Follikel  der  Schilddrüse  eine  derartige  Membran  nicht  besitzen. 
Die  Gefäßwände  der  Thyreoidea  sind  auch  durchlässiger  als 
es  sonst  der  Fall  zu  sein  pflegt,  da  sie  das  Sekretionsprodukt  der 
Follikel  — das  Colloid  — durchlassen,  was  aus  dem  Befund  dieser 
Masse  in  den  Kapillaren  ersichtlich  ist. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  der  Schilddrüsenmetastasen  bildet 
die  Fortdauer  der  Funktion  der  Schilddrüse  in  den  Metastasen, 
eine  Erscheinung,  die  für  die  Biologie  der  Krebszelle  von  der  größten 
Bedeutung  ist.  Auch  diese  charakteristische  Eigenschaft  haben  wir 
bereits  einer  eingehenden  Besprechung  unterzogen  (cfr.  S.  360, 723  usw.).* *) 

Wir  haben  auch  bereits  darauf  hingewiesen,  daß  sowohl  die 
Knochenmetastasen  als  auch  die  Metastasen  in  anderen  Organen, 
wie  z.  B.  in  der  Leber,  das  Krankheitsbild  derartig  be- 
herrschen, daß  der  Primär  tum  or  gar  nicht  in  Erscheinung  tritt 
und  oft  klinisch  gar  nicht  wahrnehmbar  ist  (cfr.  S. 381  usw.). 

Der  Prim  ärtumor  der  Schilddrüse  ist,  wie  Wölfler,3)  v.Eisels- 
berg,4)  Huguenin6)  u.  a.  beobachtet  haben,  oft  so  klein,  daß  er 
nur  bei  der  Sektion  bei  gehöriger  Aufmerksamkeit  gefunden  wird, 
während  mächtige  Metastasen  Primärerkrankungen  Vortäuschen  können. 

Als  ein  sehr  wichtiges  Kennzeichen  für  die  maligne  Erkrankung 
eines  Organs  hat  man  stets  die  Metastasenbildung  angesehen. 
Nur  in  den  seltensten  Fällen  hat  man  auch  bei  gutartigen  Ge- 
schwülsten sekundäre  Erkrankungen  anderer  Organe 
beobachtet.  Cohn  heim6)  hat  nun  auch  bei  einem  einfachen,  gut- 
artigen Gallertkropf  Metastasen  auftreten  sehen.  Die  Metastasen  wären 
also  nicht  eine  ausschließliche  Eigenschaft  der  bösartigen  Geschwülste. 

Gerade  bei  angeblich  gutartigen  Gallertkröpfen  sind 
auch  von  vielen  anderen  Forschern  Metastasenbildungen  be- 
schrieben worden,  wie  z.  B.  von  H.  Morris,7)  Haward,8)  Coats,9) 
Honsel,16)  Oderfeld  und  Steinhaus,11)  Gierke,12)  Patel,13) 
Oscar  Posner,14)  Georg  IJnger15)  u.  a.**) 

b Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  73,  1904,  S.  104. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  46,  S.  430. 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  450. 

3)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  29,  S.  760. 

4)  Ibidem,  Bd.  46,  S.  430.' 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  73,  1904,  S.  104. 

<>)  Virch.  Arch.,  Bd.  68,  1876,  8.  547.  (Cfr  auch:  Allg.  Teil,  S.  512.) 

7)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  London,  Vol.  31,  1880,  S.  259. 

8)  Ibidem,  Vol.  33,  1882,  p.  291. 

8)  Ibidem,  Vol.  38,  1887,  p.  399. 

10)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  1899,  Bd.  24,  S.  112. 

11)  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  Bd.  XII,  Nr.  5 und  Bd.  XIV,  S.  84. 

12)  Virch.  Arch..  Bd.  170,  S.  464  (mit  70  Literaturangaben!). 

13j  Bevue  de  Chirurgie  1904,  Vol.  39,  S.  399. 

14)  Ueber  Metastasenbildung  gutartiger  Kröpfe.  I.-D.  Jena  1906. 

1B)  Lymphdriisenmetastasen  einer  benignen  Struma.  I.-D.  Freiburg  1907. 

**)  Cfr.  auch:  R.  Borrmann:  Ueber  Metastasenbildung  bei  histologisch  gut- 
artigen Geschwülsten  (Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  40,  1906,  S.  372). 
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In  dem  von  Alfred  Horst* 1)  beobachteten  Falle  täuschte  die 
Metastase  einer  gutartigen  Struma,  die  am  Gesäß  lokalisiert  war  und 
pulsierte,  sogar  ein  Aneuiysma  vor. 

Allein  demgegenüber  trug  schon  Recklinghausen2)  Bedenken, 
eine  metastasierende  Struma,  trotz  ihrer  anscheinend  gutartigen, 
histologischen  Struktur,  als  eine  gutartige  Geschwulst  zu  bezeichnen. 

Alle  Anhänger  der  Theorie,  daß  auch  gutartige  Strumen  meta- 
stasieren können,  begründeten  ihre  Anschauung  mit  der  Tatsache,  daß 
die  Metastasen  einen  fast  ganz  normalen  Follikelbau  zeigten. 

Aber  trotz  dieses  Umstandes  halten  K.  S.  de  Graag,3)  Hu- 
guenin,4)  Otto  Stein,5)  Carl  Goebel6)  u.  a.  alle  metasta- 
sierenden Strumen  für  bösartige  Geschwülste. 

Die  histologische  Struktur  allein  ist  bei  der  Frage,  ob  eine  Ge- 
schwulst bös-  oder  gutartig  ist,  nicht  immer  maßgebend;  denn  wir 
haben  gesehen,  wie  schwierig  es  oft  zu  entscheiden  ist,  wo  ein 
Adenom  aufhört  und  das  Carcinom  beginnt. 

Sehr  treffend  schildert  Berry7)  die  Schwierigkeit  der  Deutung 
zwischen  dem  histologischen  Befund  und  den  klinischen  Erscheinungen 
bei  den  Geschwülsten  der  Schilddrüse: 

„Instances  are  not  unknown  of  simple  adenoma  being  described 
as  carcinoma,  wliile  obviously  malignant  infiltrating  tumours  have 
been  pronounced  to  be  adenomas.  Even  those  who  have  had  large 
experience  in  the  microscopic  examination  of  thyroid  tumours  will 
admit,  that  it  is  often  difficult  to  say  where  adenoma  ends  and  carci- 
noma begins.“ 

Struma  lind  Carcinom  haben  sehr  nahe  Beziehungen  zu- 
einander ; denn  die  carcinomatöse  resp.  sarkomatöse  Degene- 
ration einer  anfangs  gutartigen  Struma  gehört  durchaus  nicht  zu 
den  seltenen  Erscheinungen.  Insofern  kann  man  deshalb  auch  die 
Struma  als  eine  präcanceröse  Erkrankung  bezeichnen. 

Schon  die  Forscher  des  Mittelalters  (cfr.  S.  1064)  haben  die  krebsige 
Degeneration  von  Kröpfen  beobachtet,  und  in  neuerer  Zeit  beschrieben 
die  carcinomatöse  Degeneration  einer  Struma  v.  W i n i w a r t e r 8) 
(in  allen  5 Fällen  von  Krebs  der  Schilddrüse !),  C e s t a n ,9)  H u g u e n i n 10) 
(Carcinomentwicklung  in  einer  Struma  thyreoideae  colloides)  u.  a. 

Den  Uebergang  einer  Struma  in  Sarkom  beobachteten  Carl 
Benedikt,11)  Max  Rosen  dor  ff,12)  Oscar  Kur  rer13)  u.  a. 


*)  Pulsierende  Strumametastasen  der  Gesäßgegend  unter  dem  Bilde  eines  Aneu- 
rysmas. I.-D.  Leipzig  1906. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  70,  S.  153. 

3)  Weekbl.  Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1903  Nr.  14/15.  (Cfr.  auch:  Mitteil, 
aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  XI,  1903,  S.  625.) 

4)  1.  c.  S.  1072. 

5)  Ueber  colloidhaltige  Metastasen  des  Schilddrüsenkrebses.  I.-D.  Freiburg  1904. 

6)  Zur  Frage  der  Strumametastasen  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  SO, 
1905,  S.  301). 

7)  Diseases  of  the  Thyroid  Gland  1901,  p.  199.  (Cfr.  auch  Boger  Williams: 

1.  c.  S.  540  — p.  428.) 

s)  1.  c.  S.  96. 

9)  Epithelioma  du  corps  thyroide  greife  sur  un  vieux  goitre  (Echo  medical  1902k 

10)  1.  c.  S.  1072. 

n)  Ueher  einen  Fall  von  Struma  sarcomatosa.  I.-D.  München  1903. 

12)  Ueber  einen  Fall  von  Struma  maligna  sarcomatosa.  I.-D.  München  1905. 

13)  Zur  Kenntnis  der  Struma  sarcomatosa.  I.-D.  München  1906. 

Wollt',  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Vielfach  ist  auch  eine  Strumabildung  schon  bei  Neugeborenen 
beobachtet  worden.  Dies  würde  das  Vorkommen  von  malignen  Schild- 
drüsengeschwülsten auch  im  Kimdesalter  erklärlich  machen. 

Derartige  Beobachtungen  über  angeborene  Strumen  teilten 
z.  B.  Wilhelm  Deutler1)  und  Nicholsky2)  mit. 

Die  maligneDegeneration  einer  derartigen,  kongenitalen 
Struma  beschrieb  Krönlein.3) 

Th.  Langhans4)  vermutete  ebenfalls,  daß  die  Mehrzahl  der 
epithelialen  Formen  der  malignen  Struma  auf  embryonale  Störungen 
zurückzuführen  wäre. 

Der  einzigsiche  reFall  von  Krebs  der  Schilddrüse  im  K i n d e s - 
alter  ist,  wie  P.  W.  Philipp3)  hervorhebt,  nur  von  R.  Dem  me5 6) 
bei  einem  5 jährigen  Knaben  beobachtet  worden  (Medullarcarcinom  mit 
Metastasen). 

Außer  der  Struma  sind  weitere,  präcanceröse  resp.  ätio- 
logische Faktoren  bei  der  Entstehung  des  Schilddrüsenkrebses  nicht 
bekannt.  Wieweit  ein  Trauma  als  ätiologischer  Faktor,  wie  Com  Unver- 
mutete, für  die  Entwicklung  eines  Schilddrüsenkrebses  angesehen  werden 
kann,  ist  fraglich,  da  Beobachtungen  hierüber  nicht  weiter  vorliegen.*) 

Die  klinische  Diagnose  des  Strumakrebses  wird  hauptsächlich, 
wie  E.  Rose7)  betont,  durch  die  wöchentlich  meßbare  Zunahme 
der  Geschwulst  gestützt,**)  ferner  durch  die  auftretenden  Schluck- 
beschwerden. 

Klinisch  unterscheidet  sich  die  Struma  vom  Carcinom,  besonders 
von  dem  substernal  gelegenen,  nach  C.  A.  Ewald,8)  noch  dadurch,  daß 
die  krebsig  gewordene  Schilddrüse  infolge  ihrer  festen  Verwachsung 
mit  der  Haut  beim  Schlucken  sich  nicht  hebt,  während  dies 
bei  der  gutartigen  Struma  der  Fall  ist. 

Eine  Empfindlichkeit  des  Larynx  deutet,  nach  C.  Rose,9 10) 
auf  eine  Erweichung  der  Geschwulst. 

Für  die  Frühdiagnose  einer  malignen  Entartung  der  Struma 
bildet,  nach  C.  Kauf m an n,]0)  die  Probepunktion  der  Geschwulst 
das  wertvollste,  diagnostische  Hilfsmittel. 

Recht  häufig  ist  auch  ein  substernaler  Sitz  der  Schilddrüse  mit 
krebsiger  Degeneration  zur  Beobachtung  gekommen. 

Derartige  Fälle  beschrieben  z.  B.  C.  Kaufmann11)  (B  Fälle!), 
C.  A.  Ewald12)  u.  a. 


1)  1.  c.  S.  1070. 

2)  Ein  Fall  von  Struma  congenita.  These  de  Lausanne  1906. 

3)  Corresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte,  15.  Febr.  1894.  (P.  W.  Philipp:  Zeitschr. 
f.  Krebsforsch.,  Bd.  V.  S.  348  hält  diesen  Fall  nicht  für  einwandfrei.) 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  189,  1907,  S.  H9. 

5)  17.  medizinischer  Bericht  über  die  Tätigkeit  des  Jenner’schen  Kinderspitals 
in  Bern  (cfr. : Schmidt ’s  Jahrb.  1880,  Bd.  186,  S.  265). 

6)  Sur  le  developpement  de  l’epitheliome  du  corps  thyroide  (Arch.  de  Phy- 
siologie lb>75,  S.  659). 

*)  Cfr.  auch:  A.  Carrel:  Du  cancer  thyroidien.  Quelques  considerations  sur 
son  etiologie  et  sa  Physiologie  pathologique  (Gaz.  des  Höp.  23.  Juni  1900). 

’)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  23,  1879,  S.  1. 

**)  Cfr.  auch  Bach  mann:  Ueber  das  Wachstum  des  Strumacarcinoms.  I.-D. 
Zürich  1895. 

8)  Nothnagel’s  Handbuch  1896,  Bd.  22  (Krankheiten  der  Schilddrüse). 

9)  Cfr.  Nr.  7. 

10)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XI,  S.  40!. 

u)  Ibidem. 

l2)  Cfr.  Nr.  8. 
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Die  substernal  gelegenen  Schilddrüsenkrebse  geben  häufig  Ver- 
anlassung zu  Verwechslungen  mit  einem  Aneurysma,  wie  es  z.  B. 
bei  der  Beobachtung  von  P.  Halbron1)  der  Fall  war. 

Auch  retro-pharyngeal  gelegene  Strumen,  die  von  Ruhl- 
mann2j  und  C.  Kaufmann3)  (7  Fälle)  beobachtet  worden  sind, 
können  zur  Carcinomentwicklung  Veranlassung  geben. 

Der  Verlauf  des  Schilddrüsenkrebses  kann  unter  Umständen  ein 
sehr  akuter  sein. 

Die  Gravidität  übt,  nach  den  Beobachtungen  von  C.  Kauf- 
mann,4) einen  ganz  besonderen  Einfluß  auf  den  Verlauf  aus;  denn 
in  allen  Fällen  wuchs  während  der  Schwangerschaft  die  Geschwulst 
in  rapider  Weise. 

Andererseits  haben  Wö  1 f ler, 5)  v.  Eiseis  b erg,6)  J.  Be rtr  an  d,7) 
Hobbs  und  Begouin8)  auch  langsam  verlaufende  Schilddrüsen- 
krebse beobachtet. 

Bei  dem  weiteren  Wachstum  des  Schilddrüsenkrebses  kann  auch, 
nach  den  Beobachtungen  von  Wini w arter, 9)  C.  Kaufmann,10) 
M.  G.  Gayet,11)  Bufnoir  und  Milian,12)  eine  Perforation  der 
Trachea  eintreten. 

Auch  die  großen,  benachbarten  Gefäße  können  durch  das  Carcinom 
arrodiert  werden  und  zu  einer  tödlichen  Blutung  führen. 

Eine  Perforation  der  Carotis  bei  einem  Schilddrüsenkrebs  be- 
obachtete schon  Lebert  (cfr.  S.  1065),  und  ein  Hineinwuchern  des 
Carcinoms  in  die  Ven  a jugularis  beschrieben  v.  Wini  wart  er 13) 
und  C.  Kaufmann.14) 

Dieses  Hineinwachsen  von  Carcinomen  in  die  großen  Gefäße  ist, 
nach  Win  iw  arter,  bei  anderen  Carcinomen  eine  sehr  seltene  Er- 
scheinung; denn  in  der  Regel  werden  diese  Blutgefäße  durch  das 
wachsende  Carcinom  nur  komprimiert. 

Eine  Perforation  des  Oesophagus  durch  ein  Carcinom  der 
Schilddrüse  ist  nur  einmal  von  Cornil 15)  beobachtet  worden,  und  eine 
Perforation  der  Haut  beschrieb  C.  Kaufmann14)  (Fall  I). 

Die  Folgeerscheinungen  der  strumösen  Erkrankungen  der 
Schilddrüse  können  auch  bei  der  malignen  Degeneration  der  Schild- 
drüse auftreten. 


')  Cancer  thyroidien  developpe  au  niveau  du  sternum  et  Simulant  un  aneurysme 
de  l’aorte  (Soc.  anat.  de  Paris,  April  1904). 

2)  Considerations  sur  un  cas  de  goitre  kystique  retropharyngien.  I.-D.  Straß- 
burg 1880. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  18,  S.  255. 

4)  Ibidem,  Bd.  XI,  S.  401. 

5)  1.  c.  S.  1067. 

®)  Ibidem. 

7)  Cancer  aigu  et  cancer  latent  du  corps  thyroide.  These  de  Lyon  1895. 

8)  Etüde  cLnique  et  anatomo-pathologique  d’un  epithelioma  du  corps  thyroide 
ä evolution  lente  (Joum.  med.  de  Bordeaux,  7.  Nov.  1897). 

9)  1.  c.  S 96. 

10)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XI,  S.  401. 

11)  Cancer  du  corps  thyroide  avec  propagation  ä la  trachee  (Arch.  prov.  chir., 
1.  Nov.  1895). 

IS)  Epithelioma  pavimenteux  du  corps  thyroide  ayant  penetre  dans  la  trachee 
(Soc.  anat.  de  Paris,  Febr.  1898). 

13)  1.  c.  S.  96. 

u)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  14,  S.  25  (Fall  4). 

15)  Arch.  de  Physiol  norm,  et  pathol.  Paris  1875,  S.  659. 
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So  beobachtete  z.  B.  Portal1)  unter  400  Fällen  von  Struma 
4 Carcinome,  die  mit  B a s e d o w kompliziert  waren.  Auch  Ti  11  au x2) 
beschrieb  eine  sarkomatöse  Degeneration  der  Schilddrüse,  die  mit 
Morbus  Basedowii  vergesellschaftet  war. 

Die  Beziehungen  der  malignen  Schilddrüsenerkrankung  zum 
Myxödem  haben  wir  bereits  besprochen  (cfr.  S.  281  ff.),  ebenso  die 
Atrophie  der  Schilddrüse  bei  Krebskranken  (cfr.  S.  280). 

Krebs  der  Schilddrüse  gehört  im  allgemeinen,  im  Verhältnis  zu  den 
Krebserkrankungen  anderer  Organe,  zu  den  selteneren  Erschei- 
nungen. 

Tanchou3)  hatte  seinerzeit  unter  9118  Krebstodeställen  über- 
haupt nur  8 Todesfälle  an  Schilddrüsenkrebs  gefunden. 

Auch  Lebert4)  hatte  nur  23  Fälle  aus  der  Gesamtliteratur 
zusammenstellen  können  (cfr.  S.  1066),  von  denen  viele  recht  zweifel- 
hafter Natur  waren;  denn  C.  Kaufmann,5)  der  selbst  über  17  eigene 
Beobachtungen  verfügte,  konnte  aus  der  Literatur  nur  12  wirkliche 
Fälle  von  Carcinom  anführen. 

Auch  die  neueren,  statistischen  Untersuchungen  von  Roger 
Williams6)  haben  ergeben,  daß  der  Schilddrüsenkrebs  zu  den 
selteneren  Krebserkrankungen  gehört;  denn  unter  7297  Krebs- 
fällen überhaupt  fand  Williams  nur  7 Krebserkrankungen  der 
Schilddrüse,  und  unter  1081  Sarkomfällen  nur  einmal  eine 
sarkomatöse  Erkrankung  der  Schilddrüse. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Paul  Bagary  7)  gehört  der  Schild- 
drüsenkrebs jedoch  zu  den  häufigeren  Er  kr  an  k ungern  Die 
Häufigkeit  ist  aber  verschieden  nach  der  Gegend  und  proportionell 
der  Häufigkeit  des  Kropfes,  dessen  geographischer  Verbreitung 
er  folgt.  Bagary  berichtet  selbst  über  12  Krebsfälle,  die  er  inner- 
halb 3 Jahren  zur  Beobachtung  bekam.*) 

')  Quelques  reflexions  sur  deux  cas  de  maladie  de  Basedow.  Montpellier  1864. 

2)  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris  1881.  Bd.  7,  S.  688. 

3)  1.  c.  S.  645. 

4)  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse.  Breslau  1862. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  XI,  1879,  S.  401. 

6)  1.  c.  S.  540  (p.  394). 

7)  Contribution  ä l’etude  du  cancer  thyroidien.  These  de  Lyon  1904. 

*)  Cfr.  über  Krebs  der  Schilddrüse  aus  der  zahlreichen  Literatur  noch 
folgende  Schriften: 

Hinterstoisser:  Beitrag  zur  Lehre  vom  Schilddrüsenkrebs  (Beitrag  zur  chi- 
rurgischen Festschrift  f.  Billroth  1892,  S.  287). 

Le  tu  Ile:  Cancer  primitif  de  la  glande  thyro'ide  (Presse  med.  1894,  p.  269). 

Brin del  et  Liaras:  Trois  cas  de  cancer  du  corps  thyro'ide  (Journ.  med.  de 
Bordeaux  1895,  p.  423). 

Mer m et  et  Lacour:  Epithelioma  du  corps  thvroide  (Soc.  anat.  de  Paris, 
20.  Nov.  1696). 

Paviot  et  Gallois:  Epithelioma  du  corps  thyro'ide  (ibidem,  20.  Nov.  1896). 

Tailhefer:  Cancer  du  corps  thyro'ide  (10.  Chirurgenkongreß  Paris,  21.  Ok- 
tober 1896). 

Carranza:  Ueber  maligne  Tumoren  der  Schilddrüse  usw.  I.-D.  Straß- 
burg 1897. 

H.  Hahne:  Fall  von  Strumakrebs.  I.-D.  Würzburg  1898. 

Lefour:  Epithelioma  du  corps  thyro'ide  (Soc.  anat.  de  Paris  1898,  p.  790). 

Me u risse:  Cancer  primitif  du  thyro'ide  (Echo  med.  Toulouse  1898,  p.  325). 

M art us ce  11  i:  Carcinoma  primano  della  tiroide  (Arch.  d.  otol.  1899  Nr.  4). 

'Berardr  Cancer  du  corps  thyro'ide  (Lyon.  Med.  1900,  p.  234). 

M.  Gruie:  De  la  forme  medicale  du  cancer  thyroidien.  These  de  Lyon  1900. 

Mario  Donati:  Contributo  allo  studio  dei  carcinomi  della  gliiandola  tiroide 
(Arch.  per  le  Scienze  mediche  1907  Nr.  2). 
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Ob  das  weibliche  Geschlecht,  wie  die  älteren  Forscher  be- 
haupteten (cfr.  S.  1065),  zu  Schilddrüsenkrebs  mehr  disponiert  ist  als 
das  männliche,  läßt  sich  aus  den  kleinen,  bisher  vorliegenden  Er- 
krankungsziffern nicht  entscheiden! 


Primärkrebs  der  Hypophysis. 

Geschichte  der  Hypophysisgeschwülste. 

Analogie  der  Hypophysis  mit  der  Schilddrüse.  Aeltere  Beschreibungen 
von  Hypophysisgeschwülsten.  Die  Hypophysis  als  Sitz  der  Epilepsie.  Erste 
Beschreibung  der  Akromegalie  als  Symptom  einer  Hypophysisgeschwulst. 

Die  neueren  Forschungen  über  die  Hypophysisgeschwülste. 

Anatomische  Struktur:  Verschiedene  Zellarten. 

Klinische  Erscheinungen:  Beziehungen  der  Akromegalie  zu  den 
Hypophysisgeschwülsten.  Bedeutung  der  chromophilen  Zellen.  Hypothesen 
über  die  Entstehung  der  Akromegalie.  Hypophysisgeschwülste  ohne  Akro- 
megalie. Hypophysisgeschwulst  eine  Sekundärerscheinung  der  Akromegalie. 
Die  Fettsucht,  und  der  Diabetes  als  Symptome  einer  Hypophysis- 
geschwulst. S eh  St  örungen  als  wichtiges,  pathognomonisches  Symptom. 
Allgemeine  Hirnsymptome.  Seltenheit  der  Stauungspapille. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchungen:  Plattenepithelhaufen  als 
Reste  embryonaler  Entwicklungsvorgänge.  Verschiedene  Lokalisation  der 
Geschwülste.  Wachstum  der  Geschwulst.  Veränderung  der  Epithelzellen. 
Histologische  Struktur  der  Hy pophy seng angge sch wülste.  Verlauf 
der  Epitheliome. 

Adenome  der  Hypophysis.  Colloidkugeln  und  Fettkörperchen  in  den 
Adenomen.  Unterschied  der  Fettkörperchen  bei  der  Hypophysis,  Schild- 
drüse und  bei  den  Epithelkörperchen. 

Cysten,  Lipome  und  Hämatome  der  Hypophysis. 

Jugendliches  Alter.  Kongenitale  Hypophysiskrebse. 


Geschichte  der  Hypophysisgesch willst e. 

Eine  ähnliche  Funktion  wie  die  Schilddrüse  scheint  auch  die 
Hypophysis  im  menschlichen  Organismus  auszuüben. 

Schon  Virchow1)  und  Rogowitsch2)  haben  auf  die  analoge 
Funktion  dieser  beiden  Organe  hingewiesen,  und  Stieda3)  hat  den 
experimentellen  Nachweis  dafür  erbracht,  daß  diese  beiden  Organe  auch 
in  einem  innigen,  physiologischen  Zusammenhang  stehen  müssen; 
denn  nach  der  Exstirpation  der  Schilddrüse  bei  einem 
Kaninchen  entstand  eine  Hypertrophie  der  Hypophysis.*) 

Den  älteren  Aerzten  waren  Geschwülste  der  Hypophysis 
nicht  bekannt.  Wir  finden  nur  Berichte  über  Befunde  von  Gail  er  t- 
und  Colloidmassen  an  der  Hypophysis. 


Deutsche  med.  Wochenschr.  1887  Nr.  6. 

2)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  IV.  1889,  S.  456. 

3)  Ibidem,  Bd.  VII.  S.  537. 

*)  Cfr.  auch:  A.  Schoenemann  (Virch.  Arch.,  Bd.  129,  1892,  S.  310)  und 
H.  Seidelin:  Et  tilfaelde  af  malign  tumor  i glandula  thyreoidea  med.  under- 
sögelse  af  hypophysis  cerebri  (Hospitalstidende,  14.  Mai  1902). 
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So  beschreibt  z.  B.  Bonnet1)  an  der  Hypophysis  einen  „Humor 
unctuosus,  pellucidus  tarnen,  stylo  visci  instar  adhaerens“. 

Auch  W e p f e r 2)  berichtet  über  einen  ähnlichen  Befund  an  der 
Hypophysis : 

„Sinus  inventus  est  plenus  muco,  qui  in  gelatinam  subflavam 
pellucidam  concreverat.“ 

Morgagni3)  beobachtete  ebenfalls  eine  derartige  Erscheinung 
an  der  Hypophysis. 

Erst  zur  Zeit  der  Blaste mtheorie  hat  Virchow4)  nacli- 
weisen  können,  daß  die  Gallertmassen  an  der  Hypophysis  durch  eine 
gallertige  Umwandlung  der  Follikelzellen  entstehen. 

F.  A.  Zenker5)  und  Luschka 6)  haben  dann  Cysten bil  düngen 
an  der  Hypophysis  beschrieben,  und  Weichselbaum7)  beobachtete 
in  einem  Falle  eine  Colloidcyste  mit  Flimmerepithel. 

Vom  klinischen  Standpunkt  bemerkenswert  ist,  daß.Tosef 
Wenzel8)  die  Ursache  der  Epilepsie  auf  eine  Erkrankung  der 
Hypophysis  zurückführte. 

Diese  Hypothese  hat  allerdings  nur  einen  historischen  Wert. 

Weit  wichtiger  jedoch  ist  die  von  Pierre  Marie9)  zuerst  mit- 
geteilte Beobachtung  über  die  Beziehungen  der  Akromegalie  zu 
den  Tumoren  der  Hypo physis,  eine  Erkrankung,  die  wir  noch 
ausführlicher  besprechen  werden. 


Die  neueren  Forschungen  über  die  Hypophysisgeschwülste. 

Die  Struktur  der  Hypophysis  stimmt,  wie  Francis  Harbitz10) 
hervorhebt,  in  den  Hauptzügen  mit  dem  Bau  anderer  Organe  mit 
innerer  Sekretion  (Thyreoidea,  Nebennieren  usw.)  überein,  und 
verweisen  wir  in  dieser  Beziehung  auf  die  Beschreibung  in  den  ana- 
tomischen Handbüchern. 

Für  die  Entstehung  der  Geschwülste  von  Wichtigkeit  ist  jedoch 
die  Tatsache,  auf  welche  zuerst  Flesch11)  und  späterhin  S.  Loth- 
ringer,12) Harbitz10)  u.  a.,  hingewiesen  haben,  daß  in  der  Hypo- 
physis zwei  Zellformen  vorhanden  sind. 

Außer  den  gewöhnlichen,  mittelgroßen  Epithelzellen 
mit  klarem,  oder  leicht  granuliertem  Protoplasma  findet  man  nämlich 
auch  unter  normalen  Verhältnissen,  besonders  in  gewissen  Teilen  der 
Hypophyse,  große,  chromophile  Zellen  mit  einem  mächtigen  Proto- 


‘)  Sepulchret.  anat.  Genevae  1679.  Lib.  I,  Sect.  16,  Obs.  12. 

2)  Observ.  ex  cadaveribus  apoplecticorum.  Amsterd.  1724,  Auct.  hist.  16,  p.  388. 

3)  De  sedibus  et  causis  morbor.  Ep.  IV,  art.  19  und  36. 

4)  Die  Entwicklung  des  Schädelgrundes.  1851,  S.  93. 

5)  Virch.  Arch.  1857,  Bd.  12,  S.  455. 

8)  Hirnanhang  und  Steißdrüse  des  Menschen.  Berlin  1860,  S.  13. 

7)  Virch.  Arch..  Bd.  75,  S.  448. 

s)  Ueber  den  Hirnanhang  fallsüchtiger  Personen.  Mainz  1810. 

9)  Sur  deux  cas  d’acromegalie,  hypertrophie  singuliere  non  congenitale  des  ex 
tremites  superieures,  inferieures  et  cephalique  (Revue  de  Med.  1886,  p.  298). 

Cfr.  auch:  W.  Rath:  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Hypophysistumoren.  I.-D. 
Göttingen  1888.  (Daselbst  ist  auch  die  ältere  Literatur  zu  linden.) 

10)  Norsk.  Mag.  f.  Laegevideusk.  1908  Nr.  8. 

u)  Ueber  die  Hypophyse  einiger  Säugetiere  (58.  Naturforscherversamml.  Straß- 
burg 1885). 

1S)  Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie,  Bd.  28,  1886,  S.  257. 
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plasmaleib,  welche  teils  acidophil,  teils  eosinophil  sind  und  mit  Eosin 
rot  sich  färben,  teilweise  kommen  auch  cyanophile  Zellen  vor,  die 
sich  mit  Hämatoxylinfärbung  blau  färben. 

Man  war  nun  der  Ansicht,  daß  diese  Zellen,  die  an  Zahl  bis 
zum  40.  Lebensjahre  zunehmen,  die  funktionellen,  sekretorischen’ 
Zellen  vorstellen. 

Allein  Schönemann1)  behauptete,  daß  das  Auftreten  von 
chromophilen  Zellen  einen  Degenerationsvorgang  des  ganzen 
Organs  bedeutete,  der  die  Thyreoidea  und  die  Hypophysis  gleich- 
zeitig betrifft.*) 

Unter  den  klinischen  Erscheinungen,  die  durch  Geschwülste 
der  Hypophysis  hervorgerufen  werden,  beansprucht  die  schon  vorhin 
erwähnte  Akromegalie  das  größte  Interesse. 

Zahlreich  sind  die  Beobachtungen,  bei  denen  als  Ursache  dieser 
Erkrankung  eine  bösartige  Geschwulst  der  Hypophysis  — in  der 
Regel  ein  Sarkom  — gefunden  wurde. 

Ueber  derartige  Befunde  berichteten  z.  B.  Richard  Caton  und 
E.  T.  Paul,2)  Mosse  und  Daunic,3)  Wills,4)  F.  Pineies,5) 
v.  Hansemann,6)  Uhthoff,7)  Kurt  Wolf8)  u.  a. 

Bei  fast  allen  malignen  Geschwülsten  der  Hypophysis  sollen  nun, 
nach  Harbitz,9)  die  chromophilen  Zellen  stark  vermehrt  sein,  und 
einige  Autoren  glaubten  auch  die  Vermehrung  der  chromophilen  Zellen 
in  Beziehungen  zur  Pathogenese  der  Akromegalie  bringen  zu  müssen. 

Wie  G.  Cagnetto10)  hervorhebt,  bestehen  zurzeit  drei  ver- 
schiedene Hypothesen  zur  Erklärung  der  Beziehungen  zwischen 
der  Akromegalie  und  den  Hypophysistumoren. 

Pierre  Marie,11)  der,  wie  wir  gesehen  haben,  zuerst  auf  den  Zu- 
sammenhang der  Akromegalie  mit  Hypophysisgeschwülsten  hinwies,  war 
der  Ansicht,  daß  die  Akromegalie  auf  einer  Anomalie  im  Stoff- 
wechsel beruht,  deren  Ursache  in  einer  mangelhaften  Funktion 
der  Hypophyse  zu  suchen  sei.  (Hypophysiprive  Theorie.) 

Andere  Forscher  hingegen,  wie  z.  B.  Massalongo, 12 13)  Tambu- 
rin i , 18)  A.  F r ä n k e 1 , E.  S t a d e 1 m a n n und  C.  B e n d a 14)  behaupteten, 
daß  im  Gegenteil  eine  Hyper funktion  des  Organs  schuld  an  dem 
vermehrten  Wachstum  wäre.  Diese  Forscher  stützen  sich  hierbei  auf 
den  schon  vorhin  erwähnten  Umstand,  daß  bei  Hypophysisgeschwülsten 
eine  Vermehrung  der  chromophilen  Zellen  stattfindet. 

')  Virch.  Arch.,  Bd.  129,  S 310. 

*)  Cfr.  auch:  J.  Erdheim:  Zur  normaleu  und  pathologischen  Histologie  der 
Glandula  thyreoidea,  parathyreoidea  und  Hypophysis  (Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  33,  1903, 
S.  153). 

2)  Brit.  med.  Journ.  1893,  II,  p.  1421. 

3)  Soc.  anat  de  Paris  1895,  p.  833. 

4)  Tumour  of  the  pituitary  without  Akromegaly  (Brain,  Yol.  XV,  p.  461). 

B)  Neurol.  Centralbl.  1895,  S.  702  und:  Volkmann’s  Sammlung  klin.  Vorträge 
Nr.  242. 

8)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1897,  S.  417. 

7)  Ibidem,  S.  461. 

8)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  XIII,  S.  629. 

°)  1.  c.  S.  1078. 

10)  Virch.  Arch.,  Bd.  187,  1907,  S.  197. 

“)  1.  c.  S.  1078. 

12)  Biforma  medica  1892  Nr.  157/158. 

13)  Bivista  sperimentale  di  freniatria,  Vol.  XX,  1894,  S.  559.  (Cfr.  auch  Central- 
blatt f.  Nervenheilkunde  1894,  Bd.  V,  S.  625 ) 

14)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  31. 
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Gegen  diese  Theorie  läßt  sich  nun  wieder  einwenden,  daß  man, 
wie  Harbitz* 1)  betont,  in  vielen  Fällen  von  Akromegalie,  teils  eine 
atrophisch  geschrumpfte  Hypophyse,  teils  eine  normale  Hypophyse 
gefunden  hat,  oder  Geschwülste,  die  an  anderen  Stellen  des  Ge- 
‘hirns  saßen. 

Der  wichtigste  Einwand  gegen  diese  Theorie  ist  jedoch  die  Tat- 
sache, daß  viele  Hypophysistumoren  auch  ohne  Akrome- 
galie verlaufen. 

Unter  den  4 Fällen  von  Hypophysisgeschwülsten,  die  Harbitz 
beobachtete,  war  nur  einer  mit  Akromegalie  kompliziert,  und  J.  Erd- 
heim,2) der  sich  ganz  besonders  mit  dieser  Frage  beschäftigt  hat, 
behauptete,  daß  die  Hypophysenganggeschwülste,  deren  Ent- 
stehung wir  bald  besprechen  werden,  niemals  mit  Akromegalie 
einhergehen. 

Gauthier,3)  Arnold,4)  Strümpell5)  u.  a.  vertraten  deshalb 
die  Anschauung,  daß  die  Geschwulstbildung  an  der  Hypophysis  nicht 
der  Ausgangspunkt  der  Akromegalie  wäre,  sondern  nur  ein  funda- 
mentales Symptom,  welches  in  eine  Klasse  mit  dem 
Wachstum  der  anderen  Körperteile  zu  stellen  wäre. 

Die  eigentliche  Ursache  müsse  man  in  einer  primären  Ver- 
änderung des  allgemeinen  Stoffwechsels  suchen.  (Endo- 
genetische  Theorie.) 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  an  dieser  Stelle  ausführlicher  auf 
diese  Frage  einzugehen,  da  sie  den  Kähmen  unserer  Betrachtungen 
überschreitet,  und  verweisen  wir  den  Leser,  der  sich  für  diese  Frage 
interessiert,  besonders  auf  die  ausgezeichnete  Darstellung  der  Akro- 
megalie von  Sternberg  in  Nothnagel ’s  Handbuch  der  speziellen 
Pathologie  und  Therapie.  Wien,  1903  (Bd.  VII,  2.  Hälfte). 

Noch  ein  anderes  klinisches  Symptom  des  gestörten  Stoff- 
wechsels bei  Hypophysisgeschwülsten  ist  schon  den  älteren  Forschern 
bekannt  gewesen,  nämlich  die  Fettsucht. 

Eine  derartige  Beobachtung  hat  schon  Mohr6)  mitgeteilt; 
späterhin  berichteten  über  derartige  Fälle  Gläser,7)  Wadsworth,8) 
E.  v.  Hippel,9)  Boyce  und  Beadles,10)  Pechkranz11)  und  be- 
sonders Alfred  Fröhlich,12)  der,  beim  Fehlen  akromegalischer 
Symptome,  der  Fettsucht  eine  ganz  besondere  Bedeutung  für  die 
Erkrankung  an  einer  Hypophysisgeschwulst  beimißt. 

In  neuerer  Zeit  berichteten  auch  AlfredFuchs,13)  Z a k 1 4)  u.  a. 
über  das  Auftreten  von  Fettsucht  bei  Hypophysisgeschwülsten. 


!)  1.  c.  S.  1078. 

2)  Heber  Hypophysenganggesclnvülste  und  Hirncholesteatome.  Wien  1905  (mit 

1 Tafel  und  41  Textfiguren).  Cfr.  auch:  Handsom:  Large  tumour  of  the  pituitary 
body,  increased  knee  jerks.  No  akromegaly,  no  glykosurie  (Brain,  Vol.  XV,  p.  461). 

3)  Progres  med.  1891  Nr.  21. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  135,  1894,  S.  27. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde,  Bd.  XI,  1897,  S.  51. 

6)  Schmidt’s  Jahrb.,  Bd.  30,  1841,  S 331. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1883  Nr.  52. 

8)  The  Boston,  med.  and  surg.  Journ.  1885,  p.  5. 

°)  Virch.  Arch,  Bd  126,  1891,  S.  124. 

10)  The  Journ.  of  Pathol.  and  Bact.  1893,  Vol.  I,  p.  223. 

11 ) Neurol.  Centralbl.  1899,  Bd.  18,  Nr.  5/6. 

12)  Wiener  klin.  Rundschau  1901  Nr.  47/48. 

13)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1903.  S.  151. 

14)  Wiener  klin.  Rundschau  1904  Nr.  10/11. 
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J.  Erdheim1)  ist  der  Ansicht,  daß  die  Fettsucht  hei  Hypophysen- 
ganggeschwülsten nur  bei  einer  bestimmten  Lokalisation  der 
Geschwulst  auftritt. 

Doch  ist  die  Fettsucht  kein  ausschließliches  Symptom  für  eine 
maligne  Geschwulst  der  Hypophysis,  da,  nach  Erd  heim,  bei  ähnlich 
lokalisierten  anderen  Neubildungen,  oder  bei  entzündlichen  Prozessen 
ebenfalls  Fettsucht  vorkommt. 

Eine  andere  Stoffwechselstörung  — nämlich  der  Diabetes  — ist 
ebenfalls,  entweder  allein,  oder  in  Verbindung  mit  der  Akromegalie, 
beobachtet  worden 

M.  Rosenthal,2)  L.  Großmann,3)  Cunningham4)  und  in 
neuerer  Zeit  Lannois  und  P.  Roy5)  machten  auf  die  Beziehungen 
zwischen  dem  Diabetes  und  den  Hypophysisgeschwülsten  aufmerksam. 

Lannois  und  Roy  vermuteten,  daß  die  Neubildung  die  benach- 
barten Gehirnpartien,  besonders  das  Tuber  cinerum,  welches  sie  für 
das  Zuckerzentrum  halten,  komprimiere.  Doch  ist  diese  Theorie  noch 
nicht  experimentell  bewiesen  worden  (cfr.  auch  S.  280). 

Die  Kombination  von  Fettsucht  mit  Diabetes  und  eine  Verkümmerung 
der  Genitalien  beobachtete  Martin  Bartels6)  bei  einem  21jährigen 
Manne,  der  an  einem  Plattenepithelcarcinom  oberhalb  der  Hypophyse 
im  Infundibulum  und  innerhalb  des  Circulus  arter.  Willis ii  er- 
krankt war.  Außerdem  trat  in  diesem  Falle  als  wichtiges  Symptom 
eine  Amaurose  als  Folge  einer  Opticusatrophie  auf. 

Auch  v.  Winiwarter7)  hatte  Gelegenheit  bei  einem  Manne 
einen  Hypophysistumor  zu  beobachten,  der  sich  bei  der  Sektion  als 
ein  Carcinom  erwies. 

Die  Symptome  in  vivo  machten  sich  besonders  am  Auge  be- 
merkbar. Außer  einem  halbseitigen  Kopfschmerz  bestand  Ptosis  des 
rechten  Auges  und  eine  Erweiterung  der  rechten  Pupille. 

An  der  rechten  Halsseite  befand  sich  ein  großer  Tumor,  der  sich 
bei  der  Sektion  als  eine  metastatische  Geschwulst  erwies,  die  die 
Trachea  nach  links  verdrängt  und  ein  Oedem  des  rechten  Arms  er- 
zeugt hatte. 

Au  dry8)  beobachtete  ebenfalls  bei  einem  6 jährigen  Knaben,  der 
an  einem  Carcinom  der  Hypophysis  erkrankt  war,  in  vivo  Lichtscheu, 
Schwindel,  Unbeweglichkeit  beider  Augen,  Anästhesie  der  Cornea  und 
Conjunctiva  und  späterhin  eine  Neuritis  optica  mit  vollständiger  Er- 
blindung. 

Außer  den  allgemeinen  Hirndrucksymptomen,  wie 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung,  Schlafsucht,  Opistho- 
tonus, Konvulsionen,  Schwäche  in  den  Beinen,  Motilitäts-  und  Sensi- 
bilitätsstörungen und  einer  eigentümlichen  Demenz  (W.  Rath,9)  A. 


')  1.  c.  S.  1080. 

2)  Klinik  der  Nervenkrankheiten  1875. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1879,  S.  138. 

4)  Journ.  of  Anatomy  and  Physiol.  Juli  1879. 

5)  Progres  med.  1903  Nr.  13. 

6)  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde  1906,  Bd.  16,  S.  407). 

7)  1.  c.  S.  96  (p.  274). 

8)  Lyon.  med.  18v8  Nr.  38. 

°)  Beitrag  zur  Symptomenlehre  der  Geschwülste  der  Hypophysis  cerebri  (Arcli. 
f.  Ophthalmol.,  Bd.  34,  1888,  Abt.  IV,  S.  81 — 130  mit  56  Literaturangaben!).  Cfr. 
auch:  S.  1078  (Anm.  9). 
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Berger1)  u.  a.),  sind  es  hauptsächlich  Sehstörungen,  die  auf  eine 
Erkrankung  der  Hypophysis  hindeuten. 

Unter  23  Fällen  von  Hypophysisgeschwülsten,  die  W.  Rath  aus 
der  Literatur  zusammenstellen  konnte,  war  nur  in  dem  von  v.  Dahl2) 
berichteten  Falle  das  Sehvermögen  intakt  geblieben. 

In  der  Regel  beginnen,  nach  Rath,  die  Sehstörungen  mit  heftigen 
Schmerzen  in  der  Stirn-  und  Schläfengegend,  welche  bis  in  die  Augen- 
höhlen ausstrahlen. 

Es  entwickelt  sich  dann  bald  eine  bitemporale  Hemianopsie,  ver- 
bunden mit  einem  Strabismus  paralyticus  und  darauf  folgender  Amau- 
rose erst  des  einen  und  dann  des  anderen  Auges,  ein  Ereignis,  welches 
unter  den  23  Fällen  14  mal  auftrat. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  im  Beginne  der  Sehstörung 
ein  negativer,  und  erst  im  späteren  Stadium  entwickelt  sich  eine 
Sehnervenatrophie  (3  Beobachtungen!). 

Im  übrigen  waren  Sehstörungen  und  vorübergehende  Erblindung 
bei  Hypophysisgeschwülsten  auch  bereits  den  älteren  Forschern  bekannt. 

Rayer,3)  Beck4)  undNolte5)  berichteten  z.  B.  über  derartige 
Fälle. 

Eine  Stauungspapille  ist  bei  Hypophysisgeschwülsten,  wie 
A.  Berger6)  hervorhebt,  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung  ge- 
kommen. 

Mitteilungen  über  einen  solchen  Befund  machten  nur  wenige 
Forscher,  wie  z.  B.  W.  Rath  7)  (unter  33  Fällen  5 mal!),  Weigert, 8) 
Kerr,9)  Caton,10)  C.  Hamburger,11)  Pechkranz,12)  Burr  und 
Ri  es  mann13)  und  Kurt  Wolf.14) 

Nach  den  Untersuchungen  von  E.  v.  Hippel 15)  tritt  eine  Stauungs- 
papille bei  Hypophysisgeschwülsten  deshalb  so  selten  auf,  weil  durch 
den  direkten  Druck  des  Tumors  auf  den  N.  opticus  Atrophie  des 
Nerven  eintritt,  ehe  es  durch  den  gesteigerten  Hirndruck  zum  Bilde 
einer  Stauung  kommt. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  bemerkenswert  ist  die 
Angabe  von  J.  Erd  heim,16)  daß  er  in  fast  80  Proz.  der  Hypophysen 
Erwachsener  in  der  Endanschwellung,  dem  Fortsatz  und  dessen 
Uebergang  in  den  Vorderlappen  runde  und  längliche,  aus  Stachel- 
und  Rilfelzellen  bestehende  Platten  epithel  häufen  gefunden 


vj  Ein  Fall  von  Tumor  der  Hypophysengegend  mit  Obduktionsbefund  (Zeitschr. 
f.  klin.  Medizin,  Bd.  54,  1904.  S.  448). 

2)  Eigaer  Beiträge  zur  Heilkunde,  Bd.  IV,  1859. 

3)  Areh.  gener.  de  Med.  T.  III,  1823. 

4)  v.  Ammon’s  Zeitschr.  f.  Ophthalmologie,  Bd.  IV,  1834,  H.  3/4. 

5)  Fungus  medullaris  in  basi  cranii  (Schmidt’s  Jahrb.,  Bd.  X,  1836). 

6)  Cfr.  Nr.  1. 

7)  1.  c.  S.  1081. 

8)  Virch.  Arch.,  Bd.  65,  S.  219. 

9)  Brit.  med  Journ.  1890,  II,  S.  1014. 

10)  Ibidem.  1893,  II,  S.  1420. 

11)  Centralbl.  f.  Augenheilkunde  1898,  S.  81. 

12)  Neurol.  Centralbl.  1899,  S.  203. 

ia)  The  Journ.  of  nervous  and  mental  diseases  1899,  p.  20. 

’“)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  XIII,  S.  629. 

15)  Virch  Arch.,  Bd.  126,  S.  124. 

18)  1.  c.  S.  1080. 
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habe,  welche  vom  Drüsenepithel  des  Vorderlappens  deutlich  zu  unter- 
scheiden sind. 

An  anderen  Stellen  der  Hypophyse  kommen  diese  Plattenepithel- 
haufen nicht  vor,  und  das  von  ihnen  eingenommene  Gebiet  entspricht, 
nach  E r d h e i m , jener  Stelle,  an  der  beim  Embryo  der  Hypophysen- 
gang inseriert.  Dieser  ist  nichts  anderes  als  der  epitheliale  Strang, 
der  die  Hypophysenanlage  (Vorderlappen)  mit  ihrem  Mutterboden, 
dem  Mundektoderm,  verbindet  und  sich  später  zurückbildet. 

Wie  Mihalkowics  *)  nachgewiesen  hat,  entwickelt  sich  der 
vordere  Lappen  der  Hypophyse  aus  dem  sog.  Hypophysis- 
bläschen,  welches  seinerseits  aus  einer  taschenförmigen  Einstülpung 
der  vorderen  Rachenschleimhaut  entsteht. 

Die  Plattenepithelhaufen  im  Fortsatz  stellen  somit,  nach 
J.  Erd  heim,  Reste  des  Hypophysenganges  dar. 

Geschwülste  können  nun  in  der  Hypophysis  ihren  Ausgang 
nehmen,  sowohl  vom  vorderen  Lappen,  als  auch  vom  Hypo- 
physengang und  von  den  Zirbelstielen  (Pedunculi  conarii), 
die  als  zwei  weiße  Bändchen  vom  vorderen,  abgerundeten  Ende  der 
Drüse  entspringen  und  sich  an  die  Sehhügel  anschmiegen. 

Nach  den  Beobachtungen  von  F.  Harbitz2)  nehmen  Primär- 
geschwülste der  Hypophysis  in  der  Regel  ihren  Ausgang  von  dem 
vorderen,  epithelialen  Teile  der  Drüse. 

Es  kann  eine  einfache  Hyperplasie  entstehen  durch  Zunahme  der 
Epithelzellen  (cfr.  S.  1078),  es  können  aber  auch  maligne  Ge- 
schwülste sich  bilden,  die  sehr  schnell  wachsen,  die  Umgebung  infil- 
trieren und  ausnahmsweise  auch  Metastasen  hervor  rufen, 
die  sonst  bei  malignen  Neubildungen  der  Hypophysis  nur  sehr  selten 
Vorkommen, 

Bei  sehr  schnellem  Wachstum  der  Geschwulst  kann  man,  nach 
Harbitz,  die  Beobachtung  machen,  daß  die  Epithelzellen  so 
klein  und  atypisch  werden,  daß  ihre  epitheliale  Natur 
schwer  zu  erkennen  ist,  und  daß  leicht  eine  Verwechs- 
lung, namentlich  mit  kleinzelligen  Sarkomformen  statt- 
finden kann. 

Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  viele,  von  anderen  Forschern  als 
Sarkome  bezeichnete  Geschwülste  der  Hypophysis  (cfr.  S.  1079),  auf 
einer  derartigen  Verwechslung  beruhen. 

Vielleicht  muß  auch  die  Beobachtung  von  Joh.  Heußer,3)  der 
ein  Lymphosarkom  des  vorderen  Lappens  der  Hypophysis  be- 
schrieb, als  eine  carcinomatöse  Neubildung  angesehen  werden. 

In  selteneren  Fällen  können  maligne  Neubildungen  auch  aus  den 
Plattenepithelresten  des  Hypophysenganges  hervorgehen. 

J.  Erdheim4)  konnte  7 derartige  Fälle  mitteilen  und  10  Be- 
obachtungen aus  der  Literatur  anführen,  die  allerdings  unter  den 
mannigfachsten  Bezeichnungen  veröffentlicht  wurden,  wie  z.  B.  als 
Hypertrophie  der  Hypophyse,  Papillom  und  Carcinom  des  Plexus 
chorioideus,  Teratom,  Endotheliom,  Osteom  usw. 


*)  Arek.  f.  mikroskop.  Anatomie,  Bd.  XI,  S.  379. 

2)  1.  c.  S.  1078. 

3)  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Hypopkysistumoren  (Virck.  Arck.,  Bd.  110, 
1887,  S.  9). 

4)  1.  c.  S.  1080. 
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Diese  Plattenepithelcarcinome  bestehen  aus  geschichtetem  Pllaster- 
epithel  und  haben  in  der  Regel  einen  soliden  Aufbau,  sie  können 
aber,  nach  Erd  heim,  auch  cystische  Stellen  aufweisen,  die  fast 
immer  in  den  dritten  Ventrikel  hineinragen. 

Nur  in  einem  Falle  beobachtete  Erdheim,1)  daß  der  cystische 
Teil  eines  Hypophysengangcarcinoms  nicht,  wie  üblich,  in  den  dritten 
Ventrikel  hineinragte,  sondern  sich  im  Bereich  des  rechten  Unterhorns 
in  den  Seitenventrikel  vorwölbte. 

Die  dritte  Möglichkeit  einer  malignen  Neubildung  an  der  Hypo- 
physis besteht  in  der  Wucherung  der  am  Stiel  gelegenen 
Plattenepithelhaufen. 

In  diesem  Falle  liegt  der  Tumor  im  Circulus  arteriosus  hinter 
dem  Chiasma  und  verbindet  die  Hirnbasis  mit  der  Hypophyse. 

Die  Epitheliome  der  Hypophysis  können  einen  schnellen, 
akuten  Verlauf  nehmen  und  große  Zerstörungen  anrichten.  Der- 
artige, als  „Boring  Epithelioma“  beschriebene  Geschwülste  der  Hypo- 
physis haben,  wie  wir-  schon  früher  erwähnt  haben  (cfr.  S.  314), 
Hulke,  Bowlby  und  R.  Williams  beobachtet. 

Die  Epithelialcarcinome  der  Hypophysis  können  aber  auch,  nach 
Erd  heim,2)  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit  dem  „Carcinoma 
adamantinum“  haben,  oder  auch  mit  den  „verkalkten  Epitheliomen“  *) 
der  Haut.  In  diesem  Falle  ist  dann  der  Verlauf  der  Erkrankung  ein 
weniger  stürmischer. 

Nicht  nur  Carcinome  und  Sarkome  sind  an  der  Hypophysis  be- 
obachtet worden,  sondern  auch  Geschwülste  von  mehr  gutartiger 
Natur. 

Schon  M.  L o e b und  J.  A r n o 1 d , 3)  C.  E i s e n 1 o h r 4)  und  später- 
hin E.  Breitner5)  berichteten  über  Hypophysisgeschwülste,  die  sich 
bei  der  Untersuchung  als  reine  Adenome  erwiesen. 

F.  Harbitz6)  konnte  bereits  über  4 Fälle  von  Adenomen  der 
Hypophysis  Mitteilung  machen,  von  denen  nur  ein  einziger  mit  Akro- 
megalie vergesellschaftet  war. 

Adenome  der  Hypophysis  mit  Colloidkugeln  beschrieben 
Weichselbaum7)  und  H.  Ribbert.8) 

Sehr  interessant  ist,  nach  den  Untersuchungen  von  J.  Erd- 
heim9) an  2 Fällen  von  Adenom  der  Hypophysis,  der  Befund  von 
Fett  kör  neben  in  diesen  Geschwülsten,  die  auch  in  der  Schilddrüse 
und  in  den  Epithelkörperchen  Vorkommen.  Die  Körnchen  sind,  nach 
den  Untersuchungen  von  Erd  heim,  entsprechend  dem  geringen 
Alter  der  Tumoren,  kleiner  und  spärlicher  als  im  alten  Muttergewebe. 


0 Ueber  einen  neuen  Fall  von  Hypophysengesch willst  (Centralbl.  f.  allg.  Patho- 
logie, Bd.  17,  1906  Nr.  6). 

2)  1.  c.  S.  1080. 

*)  Wie  Hyrtl  (Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  Wien  1882.  S.  861)  er- 
wähnt, fand  zuerst  Stimme  ring  (De  lapillis  vel  prope  vel  intra  gland.  pinealem 
sitis.  Mogunt.  1785)  Konkremente  in  der  Hypophysis  (Acervulus  glandulae  pinealis), 
die  ans  kohlensanrem  Kalk  bestehen. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  57,  1876,  S.  172. 

4j  Ibidem,  Bd.  68,  1876,  S.  461. 

5)  Ibidem,  Bd.  93,  S.  367. 


®)  1.  c.  S.  1078. 

7)  Virch.  Arch.,  Bd.  75.  1879,  S.  444. 
s)  Ibidem,  Bd.  90.  S.  539. 

°)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  33,  1903,  S.  228. 
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Diese  Gebilde  haben  jedoch,  je  nach  ihrer  Lokalisation,  ver- 
schiedene, morphologische  Formen. 

In  der  Schilddrüse  erscheinen  die  Körnchen,  nach  Erd  heim, 
als  eckige  Vollkörner,  in  der  Hypophyse  als  kugelige  Voll-  und 
Ringkörner  und  im  Epithelkörperchen  als  granulöse  Körner. 

Eine  enorme  Cyste nbildung  im  Gehirn,  von  der  Hypophysis 
ausgehend,  hat  F.  A.  Zenker1)  bei  einem  9jährigen  Knaben  be- 
obachtet, und  eine  Struma  vasculosa  der  Hypophysis  mit  galler- 
tiger Umwandlung  des  Stroma  beschrieb  Inger  mann.2) 

Ueber  eine  ähnliche  Geschwulst  hatte  auch  schon  Weigert3) 
unter  der  Bezeichnung  „Struma  pituitaria  permagna“  Mitteilung  ge- 
macht. 

Auch  Kombinationen  von  AdenommitCystenbildungen 
kommen,  nach  den  Beobachtungen  von  Wilhelm  Müller,4)  vor. 

Von  sonstigen  Geschwülsten  ist  einmal  ein  Lipom  der  Hypo- 
physis (im  hinteren  Lappen  sitzend)  von  Weichselbaum5)  be- 
schrieben worden  und  ein  Fall  von  Hämatom  von  H.  Eppinger.6) 

Recht  auffallend  ist  das  verhältnismäßig  j ugen dl iche  Alter 
der  an  Carcinom  der  Hypophysis  Erkrankten. 

Unter  den  7 Fällen  Erdheim’s7)  befand  sich  nur  ein  einziger 
Patient  im  Alter  von  58  Jahren,  die  übrigen  Erkrankten  waren  11, 
16,  20,  21  (2  Fälle)  und  33  Jahre  alt. 

In  der  Literatur  finden  sich  Berichte  über  ein  noch  viel  jugend- 
licheres Alter  der  an  Krebs  der  Hypophysis  Erkrankten. 

So  beobachtete  A.  Berger8)  ein  Plattenepithelcarciuom  der 
Hypophysis  bei  einem  14jährigen  Knaben,  und  J.  Erdheim9)  sogar 
bei  einem  5jährigen  Kinde.  Bemerkenswert  war  in  diesem  Falle 
noch,  außer  den  üblichen  Gehirnerscheinungen,  wie  Kopfschmerzen, 
Erbrechen  und  Schwindel,  das  wiederholte,  plötzliche  Hinstürzen 
des  Kindes,  wobei  es  oft  10  Minuten  lang  wie  tot  liegen  blieb.  Als 
Ursache  dieser  Erscheinung  konnte  Erd  heim  wiederholt  auftretende 
Blutungen  in  die  Geschwulst  nachweisen. 

Der  Fall  von  Au  dry10)  (6  jähriger  Knabe!)  ist  zweifelhaft,  da 
eine  genauere  Beschreibung  der  Geschwulst  fehlt.  Die  Fälle  von 
Zenker11)  (9 jähriger  Knabe!)  und  Walker12)  (9V2 jähriger  Knabe!) 
betreffen  andere  Geschwulstbildungen  (Cyste  resp.  Osteom). 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  kommt  J.  Erd  heim13)  zu  der 
Schlußfolgerung,  daß  es  sich  bei  den  Carcinomen  der  Hypophysis  bei 
jugendlichen  Personen  in  der  Regel  um  kongenitale  Tumoren 
handle. 


‘)  Virch.  Arch.,  Bd.  12,  1857,  S.  454. 

2)  Zur  Kasuistik  der  Hypopkysistumoren.  I.-D.  Bern  1889. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  65,  S.  219. 

4)  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Naturw.,  Bd.  VI. 

3)  Virch.  Arch.,  Bd.  75,  1879,  S.  444. 

6)  Prager  Vierteljahrsschr.,  Bd.  II,  S.  5. 

7)  1.  c.  S.  1080. 

8)  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  54,  1904,  S.  448. 

9)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie,  Bd.  17,  1906  Nr.  6. 

10)  1.  c.  S.  1081. 

11)  Cfr.  Nr.  1. 

12)  A case  of  primary  osteoma  of  the  Brain  (Rep.  of  the  Soc.  for  tlie  Study  of 

Diseases  in  Children,  Vol.  II,  1902). 

13)  Cfr.  Nr.  9. 
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Diese  Annahme  scheint  auch  begründet  zu  sein,  wenn  wir  die 
embryonalen  Vorgänge  bei  der  Hypophysisbildung  in  Betracht  ziehen 
(cfr.  S.  1083). 


Maligne  Primärgescliwülste  der  Milz. 

Geschichte  der  Milzgeschwülste. 

Anatomische  Struktur.  Geringe  Neigung  der  Milz  zur  Primärerkrankung. 

Beschreibungen  von  scirrhöser  Milz  zur  Zeit  der  Theorie  von  der 
„ A t r a b i 1 i s“  und  der  „L  y m p h t h e o r i e“.  Erste  Schilderung  einer  Cyste 
in  der  Milz  von  Lieutaud. 

Mitteilungen  über  Primär geschwülste  der  Milz  aus  der  Epoche 
der  Blastemtheorie.  Kritische  Würdigung  dieser  Fälle. 

Die  neueren  Forschungen  über  die  primären  Krebsgeschwülste 
der  Milz. 

Gibt  es  Primärcarcinome  der  Milz?  Aeltere  Kasuistik.  Primär- 
sarkome.  Kasuistik.  Schwierigkeit  der  Beurteilung  der  sarkomatösen 
Milzgeschwülste  in  bezug  auf  ihre  primäre  Natur.  Sichere  Fälle  von 
Primärsarkom.  Angiome  und  Lymphangiome  der  Milz.  Diagnose 
des  primären,  malignen  Milztumors.  Palpationsbefund.  Klinische  Er- 
scheinungen. Blutbefund  vor  und  nach  der  Operation  Das  Trauma  als 
ätiologischer  Faktor. 

Verhalten  der  Milz  bei  Krebserkrankung  anderer  Organe. 


Geschichte  der  Milzgeschwülste. 

Die  Funktion  der  Milz  ist  bisher  immer  noch  nicht  aufgeklärt. 
Da  jedoch  in  neuerer  Zeit  einige  Beziehungen  dieser  Drüse  zu  den 
Stoffwechselvorgängen  und  zu  der  Blutbildung  im  Organismus  erkannt 
worden  sind,  so  scheint  die  Besprechung  der  Geschwülste  dieses  Or- 
gans an  dieser  Stelle  gerechtfertigt  zu  sein. 

Die  Milz  gehört  als  sogenannte  Blutgefäßdrüse  dem  lym- 
phatischen System  des  Körpers  an. 

Man  unterscheidet  bekanntlich  an  ihr  ein  bindegewebiges  Ge- 
rüstwerk mit  der  Kapsel  und  das  eigentliche,  aus  adenoidem  Gewebe 
und  Blutgefäßen  bestehende  Parenchym,  die  Pulpa  oder  das  Milz- 
stroma. 

Die  Milz  zeigt  nun  eine  außerordentlich  geringe  Neigung,, 
primär  zu  erkranken.  Meistens  handelt  es  sich  um  Sekundär- 
affektionen. Ganz  besonders  gilt  dies  für  die  Gesell  wrülste 
der  Milz. 

Alle  Mitteilungen  der  älteren  Forscher  über  angeblich  be- 
obachtete Primär  geschwülste,  besonders  carcinomatöser 
Natur,  werden  deshalb  einer  ernsthaften  Kritik  nicht  standhalten 
können. 

Wir  finden  Beschreibungen  von  scirrhöser  Milz  schon  bei 
den  Aerzten  aus  der  Epoche  der  „Atra  bilis“.  A.  Cornelius 
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Celsus1)  z.  B.  behauptete,  daß  das  Carcinom  auch  in  der  Milz  vor- 
komme. „.  . . et  in  jecore  aut  splene  hoc  nascitur.“ 

Auch  Alexander  von  Tr  alles2)  beschreibt  einen  „Scirrhus 
lienis“.  der  nach  einer  voraufgegangenen  „Inflammatio“  entstanden 
wäre:  „Post  lienis  inflammationem  magnus  contra  naturam  tumor  et 
durus  accidit  tangenti  resistens.“  Ganz  sicherlich  hat  es  sich  in 
diesem  Falle  um  keine  krebsige  Erkrankung  der  Milz  gehandelt. 

Wir  finden  dann  erst  wieder  zur  Zeit  der  Lymphtheorie  Be- 
richte über  „Scirrhus  lienis“  von  Theophil  Bonnet,3)  der  bei 
Sektionen  wiederholt  einen  „Scirrhus“  der  Milz  gefunden  haben  will. 

Bei  der  Sektion  eines  Mannes  (T.  II  Lib.  III  Sect.  XYII  Obs.  20) 
fand  Bonnet:  „Lien  scyrrhosus,  arcto  coalitu  sub  membranam 
adiposam  adhaerebat  reni  sinistro.“ 

Bei  einer  anderen  Sektion  (Obs.  24)  erhob  Bonnet  folgenden 
Befund : „V entriculus  mediocriter  habebatur,  lien  scyrrhodes  erat, 
jecur  floridum  in  mesenterio  nulla  apparebat  noxa“,  und  bei  der  Sektion 
einer  alten  Frau  (Obs.  26)  ergab  der  Befund:  „Lien  erat  scyr- 
rhosus, appendice  ovum  columbinum  aequante  instructus,  hepar  vero 
magnum  et  floridum.  Ventriculus  et  intestina  omni  fere  humore 
destituebantur,  mesenterium  autem  atro  succo  refertum  erat.“ 

Auch  in  diesen  Fällen  handelte  es  sich  höchstwahrscheinlich  nicht 
um  eine  krebsige  Erkrankung  der  Milz. 

Eine  wirkliche  Geschwulst  der  Milz,  und  zwar  eine  Cyste  „ma- 
teriam  sebaceam“  enthaltend,  beschrieb  zuerst  Lieutaud.4) 

Bis  zum  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  wurden  dann  vielfach  an- 
gebliche Krebsgeschwülste  der  Milz  als  „Scirrhus“  oder  „Cancer“ 
beschrieben,  selbst  von  Becamier,5)  von  denen  aber  kaum  eine  als 
carcinomatöse  oder  sarkomatöse  Neubildung  angesehen  werden  kann. 

Auch  die  klinische  Beschreibung  des  Milzkrebses,  die  z.  B. 
J.  F.  Seneaux6)  gibt  (Schwere  im  Hypochondrium,  Schmerzen  beim 
Reiten  nnd  schnellen  Gehen,  Melancholie  und  Erbrechen  schwarzer 
Massen!),  spricht  nicht  für  eine  primäre,  maligne  Erkrankung  der  Milz. 

Am  Ende  der  Epoche  der  Lymphtheorie  hat  dann  in  kritischer 
Weise  G.  L.  Bayle7)  die  Frage  zu  beantworten  gesucht,  ob  pri- 
märe, maligne  Milzgeschwülste  Vorkommen  können. 

Auch  Bayle  ist  der  Ansicht,  daß  bisher  alle  Indurationen  und 
Vergrößerungen  der  Milz,  selbst  die  bei  Intermittens,  als  „Squirrhe“ 
resp.  „Cancer“  beschrieben  worden  wären. 

Nach  seinen  eigenen  Beobachtungen  kommt  eine  krebsige  Er- 
krankung der  Milz  nur  in  sekundärer  Form  vor  und  kann  intra 
vitam  nicht  diagnostiziert  werden. 

Die  Sekundäraffektion  der  Milz  erscheint  oft  in  Form  kleiner 
Krebsknoten,  häufig  jedoch  findet  auch  eine  partielle  oder  totale 
Krebsdegeneration  des  Parenchyms  statt. 


1)  1.  c.  S.  197  (Lib.  V,  cap.  28). 

2)  1.  c.  S.  549  (Lib.  VIII,  cap.  13). 

3)  Sepulchretnm  sive  anatomia  practica.  Genevae  1679  (Leonard  Chorier). 
T.  I,  Lib.  I,  Sect.  IX,  Obs.  24.  26  T.  II,  Lib.  III,  Sect.  XVII,  Obs.  20. 

4)  1.  c.  S.  132  (Lib.  I.  Obs.  948  und  949). 

5)  1.  c.  S.  90.  Cfr.  auch:  0.  Heusinger:  Betrachtungen  und  Erfahrungen 
über  die  Entzündung  und  Vergrößerung  der  Milz.  Eisenach  1820.  Martin  (Bullet, 
de  la  faculte  de  Med.  de  Paris  1815  Nr.  2). 

«)  1.  c.  S.  435. 

7)  1.  c.  S.  59  (Bd.  II,  S.  265—268). 
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Eine  derartige,  totale  Degeneration  des  Organs  wird  haupt- 
sächlich durch  den  „Cancer  lardace“  und  „napiforme“  hervorgerufen. 
Nach  Bayle  und  Martin1)  kommt  in  keinem  anderen  Organe  eine 
derartige  Zerstörung  vor. 

Eine  Verwechslung  des  Milzkrebses  kann,  nach  Bayle, 
stattfinden  zunächst  mit  Tuberkeln;  doch  ist  der  Tuberkel  bei  der 
Inzision  sofort  erkennbar,  er  sieht  wie  „Gips  imprägniert  mit  Wasser“  aus. 

Ferner  können  die  Krebsknötchen  mit  den  „Plaques  cartila- 
gineuses“  der  Milz  verwechselt  werden.  Diese  werden  jedoch 
späterhin  knöchern,  man  kann  diese  „Plaques“  isolieren  und  findet 
unter  ihnen  normales  Gewebe. 

Zur  Zeit  der  Blastemtheorie  finden  wir  dann  wiederum 
wiederholt  Mitteilungen  über  Krebsgeschwülste  der  Milz,  die 
primärer  Natur  gewesen  sein  sollen,  u.  a.  von  A n d r a 1 , 2)  B r i g h t , 3) 
Cr  uv  eil  hi  er,4)  G.  Baccelli®)  und  Eis  eit.6) 

Aber  bei  allen  diesen  Fällen  ist  es  sehr  fraglich,  ob  es  sich  nicht 
um  Sarkome  gehandelt  hat.  da  die  histologische  Untersuchung  der 
Geschwülste  zu  dieser  Zeit  noch  eine  recht  mangelhafte  war.  Ebenso 
ist  aus  allen  diesen  Mitteilungen  nicht  ersichtlich,  ob  es  sich  in  der 
Tat  um  Primär  gesell  Wülste  gehandelt  hat,  vielleicht  mit  Aus- 
nahme des  von  Halla7)  beschriebenen  Falles,  bei  dem  die  Sektion 
außer  dem  malignen  Milztumor  keine  weitere,  krebsige  Erkrankung 
irgendeines  Organes  ergab. 

Schon  Bayle  und  späterhin  Lebert s)  hatten  behauptet,  daß 
primäre  Krebsgeschwülste  der  Milz  überhaupt  nicht 
Vorkommen,  sondern,  daß  es  sich  stets  um  eine  Sek  und  är  affe  k- 
tion  handle,  eine  Ansicht,  welche  zu  dieser  Zeit  auch  Sangalli9) 
vertrat. 


Die  neueren  Forschungen  über  die  primären  Krebs- 
geschwülste der  Milz. 

Auch  die  neueren  Forschungen  betrafen  zunächst  die  Frage,  ob 
die  Milz  au  einem  Primärcarcinom  erkranken  könne. 

G.  L edderhose 10)  führt  in  seiner  Monographie  10  Fälle  von 
primärem  Carcinom  der  Milz  aus  der  Literatur  an,  die  aller- 
dings zum  Teil  aus  der  älteren  Epoche  stammen,  und  zwar  die  Be- 
obachtungen von  K e i n h o 1 d K ö h 1 e r , 41)  G ii  n s b u r g , 12)  B o r 1 a n d , 13) 


x)  Bullet,  de  la  Faculte  de  Med.  de  Paris  1815  Nr.  2. 

2)  Clin.  med.  Paris  1831,  T.  IV,  p.  441,  Obs.  35. 

3)  Guy’s  Hosp.  Rep.,  Vol.  III,  183b,  p.  401. 

4)  Anat.  pathol.  Livr.  XX. 

5)  De  primitivo  Splenis  Carcinomate  (histologice-lympho-sarcomate).  Historia, 
diagnosis,  exstipicium.  Rom  1856.  (Im  Jahre  1876  dann  noch  einmal  veröffentlicht!) 

6)  Prager  Vierteljahrsschrift  1862,  S 26. 

Cfr.  auch:  0.  Heinrich:  Die  Krankheiten  der  Milz.  Eine  pathol.-therapeu- 
tische  Abhandl.  Leipzig  1847. 

7)  Prager  Vierteljahrsschr.  1844. 

8j  Traite  d’Anat.  pathol.  Paris  1851,  T.  II,  p.  276. 

9)  Storia  clinica  ed  anatomica  dei  tumori.  Pavia  1880. 

10)  Krankheiten  der  Milz  (Deutsche  Chirurgie  1890,  Lief.  4öb). 

“)  Die  Krebs-  und  Scheinkrebskrankheiten  des  Menschen.  Stuttgart  1853,  S.  395. 
12)  Günzburg’s  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin  1853,  S.  387. 

1S)  Boston,  med.  and  surg.  Journ.  1867. 
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Brown.1)  Grasset,2)  Affre  und  Mo ntard- Martin,3 *)  M.  Notta1) 
und  J.  Örth.5)  Wir  fügen  dieser  Aufzählung  noch  die  Beobachtung 
von  E.  Ga uch er6)  hinzu. 

Doch  sind  viele  dieser  Berichte  recht  zweifelhafter  Natur. 
Selbst  die  neuere  Mitteilung  von  G.  Baccelli7)  über  primären 
M i 1 z k r e b s hat  sich,  nach  Aubertin,8)  als  ein  L y m p h o s a r k o m 
erwiesen. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  B.  Grohe9)  und 
F.  Adolph10 *)  kommen  Primärcarcinome  der  Milz  über- 
haupt nicht  vor.  Regelmäßig  handle  es  sich  um  carci- 
nomatöse  Sekundär er  krank ungen! 

Hingegen  sind  primäre  Sarkome  der  Milz,  wenn  auch  selten, 
mit  Sicherheit  beobachtet  worden.  Nach  der  Zusammenstellung  von 
Adolph  wären  im  ganzen  bisher  19  Fälle  von  Primärsarkom  der 
Milz  bekannt  geworden,  und  zwar  in  der  Regel  Lymphosarkome 
(cfr.  auch  S.  239  ff.).  Allein  von  allen  diesen  Fällen  scheidet  eine  große 
Zahl  als  durchaus  unsicher  aus,  wie  z.  B.  die  älteren  Beobachtungen 
von  C h r i s t o t , “)  A s c h , 12)  L a n g h a n s 13)  (malignes  Lymphosarkom), 
Trelat14)  und  Weichselbaum.15) 

Nach  B irch-  Hirsch  fei  d 16)  hätte  es  sich  in  dem  Falle  von 
Weichselbaum  z.  B.  nicht  um  ein  primäres  Fibrosarkom  und 
Endothelsarkom  gehandelt,  sondern  um  eine  einfache,  großzellige 
Hyperplasie. 

Die  Beurteilung  der  malignen  Geschwülste  der  Milz  in  bezug 
auf  die  Frage,  ob  es  sich  um  eine  primäre  oder  sekundäre  Er- 
scheinung handle,  war  in  früherer  Zeit  eine  sehr  schwierige,  da  man, 
wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  247  ff.),  bei  dem  Krankheitsbild  der 
Leukämie  resp.  Pseudoleukämie  die  sarkomatöse  Entartung 
der  Milz  als  den  Primär  Vorgang  ansah  und  deshalb  geneigt  war, 
trotz  vielfacher,  sarkomatöser  Erkrankungen  anderer  Organe,  die 
Milzgeschwulst  als  den  Primärtumor  zu  bezeichnen. 

Aber  auch  viele  Mitteilungen  aus  der  neueren  Zeit  über 
Primärsarkome  der  Milz  erweisen  sich,  nach  den  Untersuchungen  von 
W.  Simon,17)  als  irrige. 

Bei  dem  angeblichen  Primärsarkom,  welches  z.  B.  S c h ö n s t a e d t 1 8) 


*)  New  York  med.  Record.  Juli  1870. 

2)  Montpellier  med.  1873,  p.  416. 

3)  Bullet,  de  la  Soc.  anat.  1876,  Bd.  51,  S.  328. 

4)  Arch.  gener.  de  Med.  1886,  I,  S.  166.  (Bei  einem  7 jährigen  Kinde.  Sektion 
ist  nicht  gemacht  worden.  Es  ist  deshalb  sehr  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  einen 
Müztumor  überhaupt  gehandelt  hat.) 

6)  Lehrbuch  der  speziellen  pathol.  Anatomie  I,  S.  112. 

6)  De  l’epitheliome  primitif  de  la  rate ; hypertrophie  idiopathique  de  la  rate  sans 
leucemie.  Paris  1882  (31  S.  mit  3 Eig.). 

7)  Cancro  primitivo  della  milza  (Policlinico,  23.  April  1904). 

8)  Trib.  med.  1905  Nr.  33. 

9)  Yirch.  Arch.,  Bd.  150,  1897,  S.  324. 

’°)  Berliner  Klinik,  April  1905. 

71)  Comptes  rend.  de  la  Soc.  des  Sc.  med.  de  Lyon  1870. 

12)  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  33,  S.  130. 

13)  Yirch.  Arch.,  Bd.  54,  S.  509. 
u)  Gaz.  des  Höp.  1872,  S.  453. 

15)  Virch.  Arch , Bd.  85,  S.  562. 

16)  Lehrbuch  der  spez.  pathol.  Anatomie  1887,  Bd.  II,  S.  183. 

17j  Bruns’  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie,  Bd.  35,  1902,  S.  318. 

18)  Zur  Kasuistik  des  primären  Milzsarkoms.  I.-D.  Würzburg  1891. 
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beobachtet  haben  wollte,  hätte  es  sich,  nach  W.  Simon,  um  eine 
Mischgeschwulst  gehandelt,  und  zwar  um  ein  Fibrom  und  Endo- 
theliom,  und  bei  der  Beobachtung  von  Casott1)  um  ein  neugebildetes, 
ljrm  p ha  tisch  es  Gewebe  der  Milz. 

Als  sichere  Fälle  von  Primär sarkom  der  Milz  können  aber 
angesehen  werden  die  Beobachtungen  von  H.  E.  Clark2)  (Rundzellen- 
sarkom bei  einem  3 Monate  alten  Knaben),  Fink,3)  Flottmann,4) 
B.  Grobe,5 *)  Heinricius0)  (Fibrosarkom),  W.  Simon  7)  (Rundzellen- 
sarkom aus  dem  Trabekelsystem  am  Hilus),  C.  H.  Bunting,8) 
F a i v r e und  M o r e 1 1 e t 9)  u.  a. 

Im  ganzen  sind,  nach  der  Zusammenstellung  von  William 
-Jepson  und  Frederik  Albert,10)  nur  31  sichere  Fälle  von  Primär- 
sarkom der  Milz  bekannt  geworden. 

Den  Uebergang  eines  Angioms  der  Milz  in  ein  Angio- 
sarkom  hat  Theile11)  beobachtet,  und  ein  Lymphangiom  der 
Milz  ist  nur  ein  einziges  Mal  von  C.  E.  Brandts12)  beim  Hunde 
beschrieben  worden. 

Für  die  Diagnose  eines  primären,  malignen  M i 1 z t u m o r s 
von  Wichtigkeit  ist,  nach  Aubertin,13)  daß  man  zunächst  andere 
Milztumoren,  wie  die  Malariamilz,  amyloide  und  leukämische  Milz  und 
den  Milzechinococcus  ausscheiden  kann.  Die  maligne  Primärgeschwulst 
der  Milz  hat  eine  unregelmäßige,  höckrige  Beschaffenheit,  verursacht 
bei  der  Palpation  Schmerzen  und  verläuft  in  der  Regel  ohne  Ascites 
und  ohne  venöse  Stauungen  in  den  Hautvenen,  wohl  aber 
bilden  gastrische  Störungen  eine  häufige  Erscheinung. 

Charakteristisch  ist  ferner  für  ein  primäres  Milzsarkom,  nach 
W.  Simon,14)  ein  normaler  L e b e r b e f u n d. 

Für  die  Diagnose  ist  auch  der  Blutbefund  von  großer  Be- 
deutung. 

Nach  den  Beobachtungen  von  F.  Adolph  I5)  findet  bei  primärer, 
maligner  Milzerkrankung  im  Blute  eine  Geldrollenbildung  statt 
und  keine  Vermehrung  der  Leukocyten. 

Das  Blut  eines  an  primärem  Milzsarkom  Erkrankten  enthielt: 

3 500  000  rote  Blutzellen  und  7000  weiße  Blutzellen. 

Das  Verhältnis  der  weißen  zu  den  roten  Blutkörperchen  war  also 
wie  1 : 500.  Der  Hämoglobingehalt  betrug  70  Proz. 


')  Ein  primäres  Sarkom  der  Milz.  I.-D.  Würzburg  1899. 

2)  Congenital  Sarcoma  of  Abdomen  (Brit.  med.  Journ.  1883,  Vol.  I,  p.  418). 

3)  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1885,  S.  399. 

4)  Münch,  med.  Wochenschr.  1890,  S.  867. 

5)  Primäres  metastasierendes  Sarkom  der  Milz  (Virck.  Arch.,  Bd.  150,  1897, 

S.  324). 

6)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1898,  S.  607. 

7)  Bruns’  Beiträge,  Bd.  35,  1902,  S.  318. 

8)  Primary  sarcoma  of  the  spieen  with  metastases  (Med.  Bullet,  of  Univ.  Pennsylv. 
Juli  1903). 

°)  Sarcome  primitif  de  la  rate  (Gaz.  hebd.  des  Sc.  med.  de  Bordeaux, 
21.  August  1904). 

I0)  Annals  of  Surgery,  Juli  1904. 

“)  Virch.  Arch.,  Bd.'  178,  1904,  S.  296. 

,2)  Frankfurter  Zeitschr.  f.  Pathologie  1908,  Bd.  II,  H.  I. 

13j  Trib.  med.  1905  Nr.  33. 

14 ) Bruns’  Beiträge,  Bd.  35,  1902,  S.  318. 

,6)  Berliner  Klinik,  April  1905. 
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Interessant  ist  nun,  wie  sich  dieser  Blutbefund  nach  der  Ex- 
stirpation einer  sar komatösen  Milz  gestaltet. 

E.  Bautenberg1)  konnte  während  der  ersten  5 Monate  nach 
der  Operation  folgende  Blutveränderungen  feststellen : 

Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  steigerte  sich  deutlich 
nach  kurzer,  postoperativer  Verminderung.  Die  Zunahme  hielt  etwa 
4 — 5 Monate  lang  an.  Der  Hämoglobin  ge  halt  zeigte  keine 
wesentliche  Aenderung. 

Di e Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  erfuhr  innerhalb 
4 Wochen  eine  Zunahme  um  das  Doppelte  (von  5000  auf  10  000!), 
ging  aber  in  den  nächsten  4 Monaten  auf  7000  zurück. 

Die  p o 1 y n u k 1 e ä r e n , n e u t r o p h i 1 e n Z e 1 1 e n sind  unmittelbar 
nach  der  Operation  vorübergehend  stark  vermehrt  (Hyperleukocytose), 
auch  späterhin  noch  ist  eine  geringe,  absolute  Zunahme  ihrer  Zahl 
zu  konstatieren,  im  Verhältnis  zur  Gesamtzahl  findet  aber  ein  Rück- 
gang von  75  Proz.  auf  60  Proz.  statt. 

Innerhalb  4 Wochen  nach  der  Operation  nehmen  die  Lympho- 
cyten  um  das  2 — 3 fache  an  absoluter  Zahl  zu  (Lymphocytose),  und 
in  ihrem  Prozentverhältnis  steigen  sie  von  19  auf  30!  Eine  Schwellung 
der  Lymphdrüsen  konnte  jedoch  Rautenberg  nicht  beobachten. 

Die  eosinophilen  Zellen  vermehrten  sich  innerhalb  des  ersten 
Monats  nach  der  Operation  um  das  5— 6 fache  ihrer  absoluten  Zahl, 
diese  Zunahme  hielt  4 Monate  hindurch  an.  Von  2 Proz.  der  Gesamt- 
menge vermehrten  sie  sich  bis  auf  8 Proz. 

In  ätiologischer  Beziehung  wird  vielfach  ein  Trauma  für 
die  Entstehung  eines  primären  Milzsarkoms  verantwortlich  gemacht. 
B.  Grohe,2)  Carl  Berens3)  u.  a.  wollen  derartige  Beobachtungen 
gemacht  haben. 

Auch  C.  E.  Brandts4)  führt  die  Entstehung  des  von  ihm  beob- 
achteten Lymphangioms  der  Milz  auf  ein  Trauma  zurück. 

Als  Ursache  dieser  Geschwulst  sieht  Brandts  „embryonal 
aberrierte  Lymphgefäße  oder  deren  Bildungszellen“  an,  deren  ge- 
schwulstartigesWachstum  durch  das  Trauma  ausgelöst 
wird. 

D a s Ve r h a 1 1 e n d e r Milz  b e i Kr  e b s e r k r a n k un g a n d e r e r 
Organe  haben  in  jüngster  Zeit  besonders  eingehend  Taylor5)  und 
John  C.  Hollist  er6)  untersucht. 

Taylor  fand  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  die  Milz 
klein  oder  jedenfalls  nicht  vergrößert,  ein  Umstand,  der  gegen 
die  Infektionstheorie  spricht.  Die  Verkleinerung  der  Milz 
führte  Taylor  auf  Inanition  zurück. 

Unter  114  Krebsfällen  anderer  Organe  fand  Hollister  92 mal 
eine  Verkleinerung  der  Milz  und  in  22  Fällen  eine  Vergrößerung 
dieses  Organs. 


I.-D. 


')  Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  16. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  150,  1897,  S.  324. 

3)  Ueber  das  primäre  Sarkom  der  Milz  und  seine  Beziehungen  zum  Trauma. 
Leipzig  1905. 

4)  1.  c.  S.  1090. 

5j  On  some  disordres  of  the  spieen  (Lancet,  28.  Mai  1904). 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906  Nr.  37. 


69* 


1092  X.  Prim.  Krebserkrankung  einzelner  Drüsen  u.  drüsiger  Organe. 


Die  Ursache  dieser  Vergrößerung  war,  nach  Hollister,  ent- 
weder eine  Stauung  im  Pfortadergebiet,  oder  eine  schwere 
Sepsis,  oder,  was  nur  äußerst  selten  der  Fall  ist,  eine  Krebs- 
metastase in  der  Milz,  wie  sie  in  einem  Falle  bei  einem  Mamma- 
carcinom  von  Hollister  selbst  beobachtet  worden  ist. 


Primärkrebs  drüsiger  (ienitalorgaiie. 

Primärkrebs  der  weiblichen  Brustdrüse. 

Geschichte  des  Krebses  der  weiblichen  Brustdrüse. 

Epoche  der  Atra  bilis:  (Hippokratische  Zeitepoche). 

Kenntnis  dieser  Krebserkrankung  schon  im  grauen  Altertum. 
Mammakrebs  als  Typ  der  Krebserkrankung.  Kenntnis  von  den  Drüsen  - 
Schwellungen  der  Achselhöhle.  Trennung  des  Scirrhus  von  dem 
Carcinom  der  Mamma.  Retraktion  der  Mammilla. 

Fortschritte  in  der  Diagnose  zur  Zeit  der  Renaissance: 

Verwachsungen  mit  dem  Pectoralis  major,  ausstrahlende  Schmerzen 
in  den  Arm  (Fallopio).  Trennung  der  Mammacarcinome  von  den 
„Tumeurs  fibreuses“  durch  Pare. 

Einteilung  der  Brustdrüsengeschwülste  von  Severinus. 

Verbesserung  der  operativen  Technik  durch  Fabricius  ab  Aqua- 
pen deute,  Guillemeau  u.  a.  Verwechslung  von  gut-  und  bösartigen 
Geschwülsten  am  Schluß  der  Epoche  der  Renaissance. 

Epoche  (1er  Lyiuphtlieorie : 

Trennung  der  Struma  Mammae  vom  Carcinom  durch  Ettmüller. 
Beschreibung  des  „Cancer  napiforme“  von  de  Houppeville.  Erste 
Schilderung  der  Cysten  der  Mamma  und  des  Ekzems  der  Mammilla  (Paget 
disease)  durch  Astruc. 

Sektionsbefunde  von  Morgagni.  Radikaloperationen  aus- 
geführt von  Petit  und  Heister.  Die  Anhänger  der  Diathesenlehre 
als  Gegner  dieser  Operationen.  Angebliche  Spontanheilungen. 
Nutzziehung  der  Kurpfuscher  aus  den  diagnostischen  Irrtümern 
der  Aerzte. 

Zirkumskripte  Knoten,  Verknöcherungen  und  Cysten  als 
gutartige  Geschwülste  der  Mamma  erkannt. 

Allgemeine  Kenntnis  vom  Mammakrebs  am  Ende  des 
18.  Jahrhunderts. 

Einteilung  der  Brustdrüsengeschwülste.  Genauere  Beschreibung  der 
„Paget  disease“  von  Sabatier.  Der  Mammakrebs  als  gefährlichste 
Erkrankung.  Operationsscheu.  Kontraindikationen  gegen  die 

Operation  zu  dieser  Zeit.  Die  Anschwellung  der  von  P.  Camper 
entdeckten  Glandulae  intercost.  sternal.  als  Kontraindikation. 
Sympathische  Beziehungen  zwischen  Uterus  und  Mammacarcinom. 

Zusammenfassende  Darstellung  des  Mammacarcinöms  am 
Schluß  der  Epoche  der  Lymphtheorie  von  G.  L.  Bayle. 

(Klinischer  Verlauf,  Symptome,  Diagnose  aus  der  Beschaffenheit  der 
Geschwulst.  Komplikationen.  Mammacarcinom,  im  Beginn  eine  lokale 
Erkrankung.  Metastasen  als  Ausdruck  einer  Diathese.  Dauer  der 
Erkrankung.  Spontanheilungen.  Prognose.  Differential- 
diagnose. Sektionsbefunde.  Pathologisch-anatomische 

Untersuchungen.  Trennung  und  Beschreibung  der  einzelnen 
Krebsarten.  Metastase nbild ungen.  Gutartige  Erkrankungen 
der  Mamma.  Klinische  Differentialdiagnose.  Indikationen 
für  die  Operation.  Kontraindikationen.) 
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Epoche  der  Blastemtheorie:  Vor m ikrosko pische  Periode. 

Einteilung  der  Brustdrüsengeschwülste  nach  anatomischen  und 
klinischen  Eigenschaften  von  A.  Cooper.  Anerkennung  dieser  Ein- 
teilung von  den  deutschen  Forschern. 

Der  Sciri'hus  Mammae  als  „Typ“  des  Brustdrüsenkrebses.  Zwei  ver- 
schiedene Arten  desselben.  Trennung  der  „Tumeurs  fibreuses“  von 
den  Carcinomen. 

Verschiedene  Ansichten  über  die  Natur  dieser  Geschwülste  bei  den 
französischen,  englischen  und  deutschen  Forschern  im  Beginn 
der  mikroskopischen  Periode.  Bezeichnung  dieser  Geschwülste  als 
„Hypertrophie  glandulaire“  von  Lebert,  als  Cystosarkom  von 
Johannes  Müller.  Histologische  Untersuchung  dieser  Geschwülste 
durch  Lebert. 

Stand  der  Lehre  vom  Brustdrüsencarcinom  am  Ende  der 
Epoche  der  Blaste mtheorie  in  Deutschland: 

Bemühungen,  die  gut-  und  bösartigen  Geschwülste  der  Mamma 
histologisch  voneinander  zu  trennen. 

Hypertrophie , chronische  Entzündungen , knorplige  und  knöcherne 
Tumoren  als  gutartige  Geschwülste  histologisch  festgestellt. 

Verschiedene  Auffassungen  der  deutschen  Forscher  über  die  Lebert- 
sche  „Hypertrophie  glandulaire“.  Identifizierung  derselben 
mit  dem  Cystosarkom  und  dem  partiellen  Adenoid. 

Cystenbildungen  in  dieser  Geschwulst.  Cystosarcoma  simplex, 
proliferum  und  p h y 1 1 o d e s. 

Nachweis,  daß  es  sich  bei  der  „Hypertrophie  glandulaire“  um  Adenome 
handelt  durch  Anhänger  der  Epithelialtheorie. 

Involutions-  und  Evolutionscysten.  Lipome,  Atherome  und 
Echinokokken  der  Brustdrüse. 


Neuere  Untersuchungen  über  die  pathologische  Anatomie  des 
Krebses  der  weiblichen  Brustdrüse. 

Physiologische  Funktionen  der  Mamma.  Gravidität  und  Laktation  und 
ihre  Beziehungen  zu  Aenderungen  der  histologischenStruktur  der 
Mamma. 

Einteilung  der  Brustdrüsengeschwülste  auf  Grund  der  Epithelial- 
theorie: A ein  öse  und  tubulöse  Krebs  arten. 

Histogenese : 

Typische  Krebsarten  der  Mamma: 

Gallertkrebs  der  Mamma:  Histologie  und  Histogenese  desselben. 
Klinische  Erscheinungen.  Langsamer  Verlauf. 

Cancroid  der  Mamma:  Kasuistik.  Erklärungsversuche  für  die  Ent- 
stehung dieser  Geschwulstart.  Verkalkte  Epitheliome. 

Panzer  krebs  der  Mamma:  Geschichte  desselben.  Bösartiger  Ver- 
lauf. Seltenes  Vorkommen.  Identifizierung  mit  der  Mastitis  carcinomatosa. 

Histologische  Untersuchungen  über  den  Beginn  des  Mamma- 
krebses. Ausbreitung. 

Atypische  Krebsart:  Alveolarcarcinom.  Stellung  in  der 

Onkologie. 

Schweißdrüsengeschwülste  und  Endotheliome  der  Mamma. 

S arkomformen : 

Reine  Sarkomgeschwülste.  Mischformen.  Untersuchungen  über  das 
Cystosarkom. 

Multiple,  primäre  Krebsgeschwülste  der  Mamma: 

Primärkrebs  und  Sarkom  in  derselben  Mamma. 

Metastasen  des  Mammakrebses.  Ausbreitungswege: 

Lymphsystem  der  Mamma.  Beziehungen  des  bindegewebigen  Stromas 
zu  den  Metastasenbildungen.  Ausgang  von  den  Drüsenacinis.  Ausbreitung 
auf  präform ierten  Lymphwegen.  Feinere  Untersuchungen  über  die 
L y m p h b a h n e n in  der  Mamma.  Bedeutung  derselben  für  die  Therapie. 
Transportwege  bei  den  Drüsenaffektionen.  Reihenfolge  der 
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Drüsenschweihingen.  Neubildung  von  Lymphdrüsen  im  Fettgewebe, 
infolge  von  Reaktion  des  Organismus.  Regionäre  und  metasta- 
sierende Ausbreitung. 

Metastasen  in  den  verschiedensten  Organen.  Entstehung  der 
Hautmetastasen.  Histogenetische  Untersuchungen  über  die  K n o c h eTi - 
metastasen.  Klinische  Erscheinungen  derselben.  Symmetrische 
Carcinome  in  beiden  Brustdrüsen.  Histologische  Kennzeichen  für  ihre 
primäre  N atur . Kasuistik . 

Recidive : 

Ausgang  von  den  Glandulae  intercost.  stern.  und  von  den  Supra- 
claviciüardrüsen.  Mikroskopische  Krebsnester  in  der  Fascie  des 
Pectoralis  major. 


Neuere  Untersuchungen  über  die  klinischen  Erscheinungen  des 
Mammacarcinoms. 

Sitz  der  Erkrankung. 

Bevorzugung  des  oberen,  äußeren  Quadranten.  Prädisposition  der 
rechten  Mamma.  Statistische  Untersuchungen. 

Frühsymptome : 

Seröser,  blutiger  Ausfluß.  Mikroskopische  Untersuchungen  des 
Sekretes.  Ursache  des  blutigen  Ausflusses.  Pseudomilch.  Schmerzen 
als  Frühsymptom.  Metastasen  im  oberen  Teil  des  Humerus  als  Früh- 
symptom. Retraktion  der  Mammilla  als  Frühsymptom.  Geschichte 
dieses  Symptoms.  Erklärungsversuche  dieses  Vorganges  während  der 
einzelnen  Zeitepochen.  Neuere,  histologische  Untersuchungen.  Statisti- 
sche Untersuchungen  über  die  Häufigkeit  dieses  Symptoms.  Zusammen- 
fassung aller  klinischen  Symptome. 

Diagnose  des  Mammakrebses. 

Beschaffenheit  des  Tumors.  Palpation.  Adhärenz.  Be- 
schaffenheit der  Haut  über  dem  Tumor  (Farbe).  Härte  der  Geschwulst. 
Schmerzhaftigkeit.  Drüsenschwellungen.  Anschwellung  der  Achsel- 
drüsen. Entzündung  oder  metastatische  Ablagerung? 

Einzelsymptome:  Vox  aspera  als  diagnostisches  Symptom  bei  den 
alten  Aerzten.  Oedem  des  Armes.  Ursache  dieses  Oedems. 

Augensymptome.  Beziehungen  derselben  zu  einer  Sy  mp  athicus- 
affektion.  Atrophie  der  Magenschleimhaut. 

Verlauf  der  Erkrankung. 

Akuter  uud  chronischer  V erlauf. 

Komplikationen:  Verblutung.  Pleuritis.  Mediastinitis. 
Spontanheilungen.  Ursachen  und  Art  der  Rückbildung  der  Geschwulst. 

Kombination  mit  Tuberkulose.  Carcinom  und  Tuberkulose  in 
derselben  Mamma.  Tuberkulose  als  sekundäre  Erkrankung.  Histo- 
logische Untersuchungen. 

Tuberkulose  der  Lungen  und  Carcinom  der  Mamma.  Tuberkulose 
der  Achseldrüsen  und  Carcinom  der  Mamma.  Acanthosis  nigricans, 
Herpes  und  Mammacarcinom. 

Differentialdiagnose. 

Allgemeines:  Beziehungen  des  Alters  zur  Carcinomentwicklung. 
Selteneres  Vorkommen  der  gutartigen  Geschwülste.  Statistische 
Untersuchungen  über  gut-  und  bösartige  Geschwülste  der  Mamma. 
Verschiebbarkeit  der  gutartigen  Geschwülste. 

Allgemeine,  histologische  Unterschiede  zwischen  gut- 
und  bösartigen  Mammageschwülsten. 

Unterscheidung  vom  Sarkom : 

Klinische  Unterscheidungsmerkmale  (Alter).  Anatomische  Differenz 
(Verschontbleiben  der  angrenzenden  Lymphdrüsen).  Verlauf  der  Sarkome 
weniger  bösartig. 

Unterscheidung  vom  Adenoin: 

Statistisches  Verhältnis  der  Adenome  zu  den  Carcinomen  der 
Mamma.  „Tumeurs  fibreuses“  und  Adenom.  Histologischer  Unter- 
schied. Anatomische  Definition  des  Brustdrüsenadenoms. 
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Klinischer  Unterschied.  (Fehlen  der  blutig  serösen  Absonderung, 
Intaktbleiben  der  Milchsekretion.)  Cholesteatomartige  Ein- 
schlüsse in  Brustadenomen. 

Unterscheidung  von  den  Mischformeu: 

Histologische  Untersuchungen  über  die  Entstehung  dieser  Misch- 
formen. 

Cystadenoine.  Seltenes  Vorkommen.  Anatomische  Untersuchungen. 
Klinische  Erscheinungen.  Ursache  der  Entstehung  dieser  Geschwülste 
(vorzeitige  Involution,  Brachliegen  der  Funktion  der  Mamma).  Langsamer 
Verlauf.  Lokalbefund.  Histologische  Untersuchungen  dieser  Geschwulst. 
Verschiedenartige  Bezeichnungen  für  diese  Geschwulst  (Mastitis  chronica 
cystica,  Maladie  de  Re  eins  usw.). 

Adenofibrome.  Kasuistik.  Gutartigkeit.  Anatomische  Beschaffenheit. 
Erkrankung  des  jugendlichen  Alters.  Multiple  Adenofibrome. 

Unterscheidung  von  den  Cysten: 

Verwechslung  mit  dem  Epithelioma  vegetans.  Oystenbildungen  in 
dieser  Geschwulst. 

Histologische  Untersuchungen  über  die  Entstehungsart  der 
Cysten. 

Chronische  Entzündungen  in  den  Cysten.  Günstiger  Einfluß 
durch  Hinzutritt  dieser  Affektion.  Verschiedene  Cystenformen.  Cysto  - 
papillome,  En chondro me,  Angiome  und  Lipome  der  Mamma. 
Koexistenz  von  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten  in  der  Mamma. 

Differential diagnose  der  chronischen  Entzündungen  der  Mamma 
vom  C a r c i n o m : 

Verschiedenartige  Benennungen  für  die  chronischen  Entzündungen 
der  Mamma  „Phlegmasie  laiteuse“  Bayle ’s.  Affektion  beider  Mammae. 
Schnelle  Zurückbildung.  ChronischeMastitis:  Klinische  Erscheinungen. 
Die  Kompressionsmethode  als  Unterscheidungsmittel. 

Schwa  ngerschaftscarcinom.  Verwechslung  mit  chronischer 
Mastitis.  Histologische  Kennzeichen  des  Schwangerschaftscarcinoms.  Bös- 
artiger Verlauf. 

Unterscheidung  der  Tuberkulose  der  Mamma  vom  Carcinom: 

Art  der  Entstehung  der  Tuberkulose.  Verkäsung  der  Drüsen. 
Jugendliches  Alter.  Zeichen  von  Tuberkulose  in  anderen  Organen. 

Unterscheidung  von  der  Syphilis  der  Mamma: 

Seltenes  Vorkommen.  Zerfall  der  syphilitischen  Knoten. 

Verwechslung  von  Lungencarcinom  mit  Mammacarcinom. 

Prognose  des  Mammacarcinoms. 

Krebsart  und  Prognose.  Böser  Verlauf  bei  jugendlichen  Personen. 
Günstigere  Prognose  im  postklimakterischen  Alter.  Einfluß  der 
Kastration  auf  den  Rückgang  der  Geschwulst. 

Kontraindikationen  gegen  die  Operation.  Geschichtlicher  Rück- 
blick. Neuere  Kontraiudikationen. 

Aetiologie  des  Brustdrüsenkrebses. 

Mechanische  Ursachen : 

Korsett  druck.  Geschichtlicher  Rückblick.  Art  der  Schädigung. 
Trauma.  Art  der  Einwirkung.  Statistische  Untersuchungen. 

Parasitäre  Ursachen: 

Infektion  der  Warze.  Entstehung  der  Mastitis.  Schimmelpilze. 

Physiologische  Anomalien: 

Störungen  in  der  Menstruation  als  Ursache  in  der  älteren  Zeit- 
epoche. Neuere  Anschauungen.  Einfluß  der  Gravidität,  des  Stillens 
und  der  Agalaktie.  Senilismus. 

Embryonale  Störungen : 

Ausgang  von  versprengten  Brustdrüsenkeimen.  Entstehung 
eines  Fibroadenoms  aus  einer  Mamma  aberrans.  Carcinomentwicklung 
aus  überzähligen  Brustwarzen.  Anatomische  Beschaffenheit 
dieser  Geschwülste. 

Präcanceröse  Erkrankungen. 

Die  Mastitis  als  präcanceröse  Erkrankung.  Statistische  Untersuchungen. 
Entwicklung  von  Carcinom  auf  m astitischen  Knoten.  Histo- 
logischer Vorgang. 
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Altersveränderungen : 

Fibröse  und  cystische  Altersveränderungen  in  der  Mamma.  Ver- 
schiedenartige Bezeichnungen  für  diese  Prozesse.  Entzündlicher  Prozeß 
oder  Neubildung?  Senile  Hypertrophie  als  Basis  einer  Carcinom- 
e n t w i c k 1 u n g. 

Jugendliche  Mammahypertrophie  und  Carcinom bildung.  Aty- 
pische Knospenbildungen  in  hypertrophischen  Brustdrüsen. 

Umwandlung  gutartiger  Geschwülste  in  Carcinom: 

Häufigkeit  der  malignen  Degeneration  der  Cystadenome. 

Sarkom atöse  Entartung  von  Adenofibromen.  Cystosarkom. 

Ekzem  der  Mammilla  als  präcancer Öse  Erkrankung: 

Geschichte  der  ,.P aget  disease“.  Präcanceröse  oder  canceröse 
Erkrankung?  Meinungsverschiedenheiten.  Paget  disease  von  vorn- 
herein eine  krebsige  Erkrankung.  Pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen über  „Paget  disease“.  Unterschied  des  gewöhnlichen 
Ekzems  von  Paget  disease. 

Statistische  Untersuchungen. 

Häufigkeit  des  Mammacarcinoms.  Verhältnis  zur  Krebserkrankung 
anderer  Organe.  Geographische  Verbreitung.  Zunahme  oder 
Abnahme?  Fehlschlüsse.  Hospital-  und  Privatpraxis. 

V erhältnis  des  Mammacarcinomszu  den  Krebserkrankungen  andere  r 
Organe  bei  der  Frau. 

Alter  der  Erkrankten.  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter. 

Dauer  der  Erkrankung.  Unterschied  der  durchschnittlichen 
Lebensdauer  bei  Operierten  und  Nichtoperierten. 

Statistische  Untersuchungen  über  den  Einfluß  der  Verheiratung, 
Sterilität,  Geburten  und  des  Stillens  auf  die  Erkrankung  an 
Mammakrebs. 

Angebliche  Häufigkeit  des  Mammakrebses  bei  nichtstillenden 
Frauen.  Das  Stillen  als  prophylaktischer  Schutz.  Gegenteilige 
Ansichten. 

Vererbbarkeit  des  Mammakrebses.  Statistische  Untersuchungen. 

Stadt-  und  Landbewohner  in  bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Er- 
krankung. 

Soziale  Stellung  und  Krebserkrankung  der  Mamma. 


Geschichte  des  Mammakrebse s.*) 

Die  krebsige  Erkrankung  der  weiblichen  Brustdrüse  ist 
seit  den  ältesten  Zeiten  bekannt  gewesen  und  stets  als  der  „Typ“ 
der  Krebskrankheit  angesehen  worden. 

Alle  Theorien,  alle  Fortschritte  in  der  Erkenntnis  und  in  der 
Therapie  dieser  Erkrankung  beruhten  im  wesentlichen  auf  der  Er- 
forschung des  Mammakrebses. 

Alle  Mitteilungen  über  die  Krebskrankheit  aus  dem  grauen 
Altertum  und  aus  der  Zeitepoche  der  „Atra  bilis“  bezogen  sich 
hauptsächlich  auf  die  Krebserkrankung  der  weiblichen  Mamma. 
Wir  haben  bereits  im  Allgemeinen  Teil  erwähnt,  daß  schon  den  alten 
Aegyptern  der  Mammakrebs  bekannt  war,**)  und  daß  in  der  vor- 
hippokratischen Zeit  Democedes1)  bereits  die  Gemahlin  des 
Darius  Hystaspis  von  einem  Mammacarcinom  geheilt  haben  soll. 


*)  Aus  äußeren  Gründen  können  wir  auch  bei  diesem  Organe  nur  die  Haupt- 
momente  des  Entwicklungsgangs  unserer  Kenntnisse  von  der  Krebserkrankung 

anführen. 


**)  Allg.  Teil,  S.  3. 
*)  Ibidem,  S.  4. 
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Auch  Hippokrates1)  beschrieb  bereits  ausführlich  die  krebsige 
Erkrankung  der  Mamma  (rnd-öe). 

Wir  finden  ferner  zu  dieser  Zeit  auch  einige  wichtige  Symptome 
erwähnt,  die  selbst  für  die  heutige  Diagnostik  von  großer  Bedeutung  sind. 

So  erwähnt  z.  B.  schon  Aulus  Cornelius  Celsus2)  die  An- 
schwellung der  Achseldrüse n bei  Mammacarcinom,  eine  Be- 
obachtung, die  auch  von  Aetius3)  und  späterhin  von  Ambroise 
Bare4)  und  von  van  Swieten5)  bestätigt  wurde,  der  dieses  Symptom 
als  eine  regelmäßige  Begleiterscheinung  des  Mammakrebses  ansah: 

„Vix  unquam,“  sagt  van  Swieten,  „diu  scirrhus  insignis,  etiam 
jam  Cancrum  minitans  in  mamma  haeret,  quin  etiam  glandulae  axil- 
lares ejusdem  lateris  incipiant  scirrhosae  fieri.“ 

Einen  Fortschritt  in  der  Pathologie  des  Mammakrebses  bedeutet 
die  Trennung  des  Scirrhus  Mammae  von  dem  Carcinom 
durch  Leonidas  von  Alexandrien,6)  der  auch  zugleich  auf  die 
Retraktion  derMammilla  beim  Cancer  der  Brustdrüse  aufmerksam 
machte. 

Dieses  Symptom  gilt  auch  heute  noch,  wie  wir  sehen  werden,  als 
ein  wichtiges  Kriterium  des  Mammakrebses. 

Zur  Zeit  der  Renaissance  hat  dann  Gabriele  Fallopio7) 
bei  dem  „Cancer  non  ulceratus"  der  Mamma  eine  gut-  und  bösart  ige 
Form  unterschieden  und  besonders  noch  auf  die  Verwachsungen 
der  Geschwulst  mit  den  darunter  liegenden  Muskeln  und  auf 
die  ausstrahlenden  Schmerzen  in  den  Arm  bei  der  bös- 
artigen Form  hingewiesen.*) 

Bisher  wurden  fast  alle  Geschwülste  der  Mamma  als  Scirrhus 
oder  Cancer  beschrieben,  und  man  unterschied  nur  beim  Cancer 
auch  eine  gutartige  Form. 

Erst  AmbroisePare8)  erkannte,  daß  es  außer  dem  Cancer  der 
Mamma  auch  noch  gutartige  Geschwülste  gäbe,  die  er  allgemein 
als  „Tumeurs  fibreuses“  bezeichnete,  aber  ohne  die  Natur  dieser  Ge- 
schwülste näher  zu  beschreiben  und  von  den  bösartigen  abzugrenzen. 

Dann  hat  Marcus  Aurelius  Severinus9)  die  Tumoren  der 
Mamma  in  4 Gruppen  eingeteilt,  nämlich  in  Tumores  glandularum, 
struma  rum,  in  Scirrhi  und  C an  er  i und  jede  Gruppe  differential- 
diagnostisch voneinander  abgegrenzt.**) 

Severinus  beschreibt  auch  ein  doppelseitiges  Mamma- 
carcinom.***) 

Die  weiteren  Fortschritte  in  der  Pathologie  des  Mammakrebses 
zur  Zeit  der  Renaissance  bezogen  sich  hauptsächlich  auf  die 


*)  Allg.  Teil,  S.  5. 

-)  Ibidem,  S.  8.  (Cfr.  auch:  1.  c.  S.  168  „De  medicina“,  Lib.  V,  cap.  14.) 

3)  Ibidem,  S.  8 („De  re  medica“,  Lib.  XVI.  cap.  44). 

4)  Ibidem,  S.  43. 

5)  1.  c.  S.  132  (Commentarii  etc.  § 874). 

6)  Allg.  Teil,  S.  14. 

7)  Ibidem,  S.  36. 

*)  Näheres  hierüber  findet  man  im:  Allg.  Teil,  S.  36. 

8)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  42. 

»)  Ibidem,  S.  38. 

**)  In  bezug  auf  die  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  unsere  Ausführungen  im 
Allg.  Teil,  S.  38. 

***)  1.  c.  S.  230  (Pars  II,  cap.  134). 
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operative  Behandlung  des  Mammakrebses,  die  wir  späterhin 
noch  ausführlicher  erörtern  werden. 

Wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  die  Operationsmethode 
des  Hieronymus  F abricius  ab  Aquapendente * 2 3  4)  (bogenförmiger 
Schnitt,  Unterbindung  der  Gefäße!),  des  Jacques  Guil- 
lemeau2)  (Radikaloperation  mit  Entfernung  des  Pectoralis 
m a j o r !)  und  des  F a b r i c i u s Hildanus3)  (Exstirpation  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle!). 

Einige  weitere  Beobachtungen  des  F a b r i c i u s H i 1 d a n u s in 
bezug  auf  Mammageschwülste  sind  noch  erwähnenswert. 

Er  beschreibt  z.  B.  einen  Fall  von  Mammakrebs,  der  mit  einer 
Tuberosität  derMammilla  seinen  Anfang  nahm,*)  eine  Affektion, 
die  auch  späterhin,  wie  wir  sehen  werden,  die  Aufmerksamkeit  der 
Forscher  erregte. 

In  einem  anderen  Falle**)  heilte  er  einen  lange  Zeit  bestehenden 
Tumor  der  Mamma,  den  die  Aerzte  als  Scirrhus  bezeichnet  hatten, 
ohne  Operation,  nur  durch  Absetzen  des  Kindes  von  der  Brust, 
durch  Abführmittel  und  durch  Umschläge  mit  Gummi  ammon.  in 
Zwiebelessig! 

Der  Erfolg  der  Therapie  sprach,  nach  Hildanus,  für  die  nicht- 
krebsige  Natur  des  Tumors.  Um  welche  Art  von  Geschwulst  es 
sich  in  diesem  Falle  handelte  (Mastitis  chronica!),  konnte  Hildan  us 
allerdings  nicht  angeben. 

Die  Operationsmethoden  des  Joannes  Scultetus4)  (antisep- 
tische Methode  — Radikaloperation !)  werden  wir  noch  an  einer  späteren 
Stelle  ausführlicher  zu  erörtern  Gelegenheit  finden. 

Weitere  Fortschritte  sind  in  der  Pathologie  des  Mammakrebses 
bis  zum  Schluß  der  Renaissance  nicht  zu  verzeichnen,  abgesehen 
von  den  operativen  Methoden  und  einzelnen,  klinischen,  weniger  wich- 
tigen Erscheinungen,  die  wir  nachher  noch  im  Zusammenhang  be- 
sprechen werden. 

Besonders  war  man  in  der  Unterscheidung  von  gut-  und 
bösartigen  Mammageschwülsten  nicht  viel  weiter  gekommen,  und 
die  mannigfachen  Berichte  über  angeblich  spontane,  oder  durch  Kur- 
methoden erfolgte  Heilungen,  die  wir  noch  späterhin  besprechen 
werden,  legen  Zeugnis  von  den  irrtümlichen  Diagnosen  ab. 

Roderigo  de  Castro,5)  der  am  Schluß  der  Zeitepoche  der 
Renaissance  lebte,  unterschied  z.  B.  3 Gruppen  von  Mamma- 
geschwülsten, nämlich  die  Tumores  flatuosi,  oedematosi  und 
den  Scirrhus  (die  von  ihm  angegebene  Aetzmethode  werden  wir 
noch  späterhin  zu  besprechen  Gelegenheit  haben!). 

Auch  Zacutus  Lusitanus,6)  der  zu  derselben  Zeit  lebte, 
konnte  gutartige  Geschwülste  von  bösartigen  nicht  unterscheiden;  denn 
er  behauptete  z.  B.  durch  einfache  Purgationsmittel  ein  Mammacarcinom 
geheilt  zu  haben.  Andererseits  beschreibt  er  aber  auch  sehr  gut  den 


q Allg.  Teil,  S.  37. 

2)  Ibidem,  S.  44. 

3j  Ibidem.  S.  48. 

*)  Cent.  III,  Obs.  87  (Historia  de  Gancri  occulti  pericul.  curat.). 
**)  Cent.  II,  Obs.  80. 

4)  1.  c.  S.  678  (Pars  I,  S.  78,  Pars  II,  Obs.  44—46  etc.). 

5)  Allg.  Teil,  S.  49. 

6)  Ibidem. 
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wirklichen  Mammakrebs.  Bemerkenswert  ist  die  Schilderung  eines 
Mammacarcinoms  bei  einer  25jährigen  Frau,  welches  eine  ungeheure 
Zerstörung  verursacht  hatte.*)  Arm,  Rippen,  Perikard  und  Augen 
waren,  wie  die  Sektion  ergab,  von  dem  Carcinom  vollständig  zerfressen. 


In  der  ersten  Zeit  der  Lymphtheorie  waren  weitere  Fortschritte 
in  der  Erkenntnis  des  Mammacarcinoms  nicht  zu  verzeichnen.  Gut- 
und  bösartige  Geschwülste  der  Mamma  konnten  wie  bisher  nicht  unter- 
schieden werden. 

Nur  Michael  Ettmüller* 1)  trennte  von  dem  Scirrhus  und  dem 
Cancer  der  Mamma  noch  eine  Geschwulstform,  die  er  als  „Scrophuli 
seu  Strumae  Mammarum“  bezeichnete.  Eine  nähere  Erklärung  aber, 
was  man  unter  dieser  Geschwulstform  zu  verstehen  habe,  gab  Ett- 
müller nicht. 

Hingegen  beschrieb  schon  etwas  ausführlicher  deHouppeville2 3 4) 
eine  verhältnismäßig  gutartige  Krebsgeschwulst  der  Mamma,  die  man 
späterhin,  wie  wir  noch  sehen  werden,  als  „Cancer  bunioide  ou  napi- 
forme“  bezeichnete,**)  eine  Krebsart,  die  langsam  verläuft  und  auch 
zur  Vernarbung  kommen  kann. 

Die  erste  ausführliche  Beschreibung  einer  besonderen  Ge- 
s cli wul Start  der  Mamma,  die  in  einem  späteren  Stadium 
allerdings  in  Carcinom  übergehen  kann,  verdanken  wir 
dem  um  die  Geschwulstlehre  hoch  verdienten,  französischen 
Forscher  Jean  Astruc,8)  der  auch  als  erster  die  Cysten  als  gut- 
artige Geschwülste  von  dem  Cancer  absonderte. 

Unter  der  Bezeichnung  „Cancer  benin  des  mamelles“  schildert 
Astruc1)  ein  Krankheitsbild  der  Mamma,  welches  lebhaft  an  die 
späterhin  von  Paget  beschriebene  Erkrankung  der  Brustdrüse 
(Paget  disease***))  erinnert. 

Die  Krankheit  beginnt,  nach  Astruc,  mit  dem  Ausfluß  einer 
dicken,  grauen,  nicht  riechenden  Flüssigkeit  aus  der  Mamma.  Be- 
schwerden sind  nicht  vorhanden,  ebenso  keine  weiteren  objektiven 
Erscheinungen,  nur  die  Flecke  in  der  Wäsche  machen  die  Patientin 
auf  die  Erkrankung  aufmerksam. 

Häufig  entzündet  sich  nun  die  Brustwarze,  nach  Astruc,  infolge 
einer  Suppression  dieses  Ausflusses,  es  kommt  zur  Eiterbildung  und 
nach  Entleerung  des  Eiters  tritt  Heilung  ein. 

Es  kann  sich  aber  auch,  nach  Astruc,  ein  Geschwür  an  der 
Brustwarze  bilden,  das  nicht  zur  Heilung  kommt,  es  entstehen  Fisteln 
mit  harten  Rändern,  und  aus  dieser  Affektion,  die  anfangs  gut- 
artig verläuft,  kann,  wie  Astruc  mehrmals  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  ein  echter  Krebs  sich  entwickeln. 

Auch  Morgagni5)  hatte  bei  der  Sektion  einer  an  einem 


*)  1.  c S.  57  (De  praxi  medica  admiranda,  Lib.  I,  Obs.  125). 

1)  1 . S.  424  (Bd.  II,  S.  1056).  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  68. 

2)  La  guerison  du  Cancer  au  Sein.  Rouen  1693,  p.  166. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  179. 

3)  Ibidem,  S.  61. 

4)  Traite  des  Maladies  des  Femmes.  Paris  1761  — 1765  (6  Bände.  Die  deutsche 
Uebersetzung  in  Dresden  1768—1776  erschienen,  enthält  3 Bände). 

***)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  564.  (Wir  kommen  auf  diese  Erkrankung  bald  ausführ- 
icher  zurück!) 

5)  1.  c.  S.  114  (Ep.  21,  Art.  47). 
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Aneurysma  verstorbenen  Frau  den  Ausfluß  einer  tabakähnlichen,  grau- 
schwarzen Flüssigkeit  aus  der  Brustwarze  beobachtet,  obwohl  die 
Brustdrüse  vollständig  gesund  befunden  wurde.  Morgagni1)  sagt 
selbst,  daß,  wenn  er  die  Diagnose  intra  vitam  hätte  stellen  sollen, 
er  einen  „Cancer  mammae“  diagnostiziert  hätte! 

Ueber  einen  ähnlichen  Fall,  der  nach  18  Monaten  in  Carcinom 
überging,  berichtete  auch  Le  Dran.2) 

In  therapeutischer  Beziehung  wurde  zu  dieser  Zeit  be- 
sonders die  schon  von  Fabricius  ab  Aquapendente,  Jacques 
Gui Ilern e au  u.  a.  (cfr.  S.  1098)  empfohlene  Radikaloperation 
des  Mammakrebses  wieder  von  Jean  Louis  Petit3)  und  L.  Heister4} 
ausgeführt. 

Beide  Chirurgen  legten  das  Hauptgewicht  auf  die  Ausräumung 
der  Achselhöhle  und  auf  die  Entfernung  des  Pectoralis  major.*) 

Ja,  L.  Heister5)  scheute  sich  auch  nicht,  selbst  die  Rippen 
zu  resezieren,  sobald  sich  dies  als  notwendig  erwies,  und  er  scheint 
in  geschickter  Weise  die  Eröffnung  der  Pleura  hierbei  vermieden  zu 
haben.  Nachahmer  dieser  Operation  fand  Heister  nicht;  denn  noch 
im  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  warnte  z.  B.  Nicod6)  vor  diesem 
gefährlichen  Eingriff. 

Wir  finden  bei  Heister  auch  die  ersten  Spuren  einer  Sta- 
tistik durch  die  Angabe,  daß,  nach  seinen  Beobachtungen,  Nonnen  und 
Unverheiratete  öfters  an  Mammacarcinom  zu  erkranken  pflegen  als 
verheiratete  Frauen!**) 

Wie  diese  segensreiche,  operative  Behandlung  des  Mammakrebses 
durch  die  Diathesenlehre  und  durch  die  Anhänger  dieser  Lehre, 
wie  z.  B.  durch  Alexander  Monro,  wieder  in  Mißkredit  kam, 
haben  wir  bereits  besprochen  (cfr.  S.  116 ff.).***) 

Die  vielfachen,  spontanen  oder  durch’Kurmethoden  herbeigeführten, 
angeblichen  Heilungen,  die,  sowohl  zur  Zeit  der  Theorie  von 
der  „Atra  bilis“,  als  auch  während  der  ganzen  Epoche  der  „Lymph- 
theorie“,  mitgeteilt  wurden,  f)  haben  die  ernsten  Forscher  dieser  Zeit- 
epochen, wie  z.  B.  Morgagni,  Lieutaud,  de  Haen,  G.  L.  Bayle 
u.  a.  stutzig  gemacht. 

’ ’’  »)  (Ep.  50,  Art.  47). 

2)  Mein,  de  l’Academie  royale  de  Chirurgie,  Paris  1757  (T.  IV).  Cfr.  auch: 
Allg.  Teil,  S.  59. 

(Ueber  die  weitere  Geschichte  der  „Paget  disease“  cfr.:  Allg.  Teil,  S.  564.  Die 
neuere  Geschichte  werden  wir  noch  späterhin  erörtern!) 

* 3)  Allg.  Teil,  S.  58. 

4)  Ibidem,  S.  73. 

*)  Die  Einzelheiten  dieser  Operationsniethoden  findet  man  im  Allg.  Teil,  S.  58 
und  S.  73  angeführt.  Wir  werden  bei  Besprechung  der  Behandlung  des  Krebses  noch 
ausführlicher  auf  diese  Methoden  zurückkommen. 

»)  1.  c.  S.  230  (P.  II,  Sect.  IV,  cap.  107,  S.  688). 

6)  Dissertation  sur  le  danger  de  la  resection  de  cötes  et  de  l’excision  de  la 
pleure  dans  les  maladies  cancereuses.  Paris  1818. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  73. 

***)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  79 ff. 

f)  Cfr.  z.  B.  die  Mitteilungen  über  derartige,  angeblich  geheilte  Mamma- 
carcinome  von : 

Fabricius  Hildanus  (Cent.  II,  Obs.  80.  Cfr.  auch  S.  1098). 

van  Swieten  (Commenf.  in  Aphor.  $ 490). 

Dionis  (Operations  de  Chirurgie,  8.  Ed.,  p.  369). 

George  Nesse  Hill  (Annales  de  Litter.  Med.  T.  VIII,  p.  512). 

Vach  er:  Dissert.  sur  le  Cancer  des  Mamelles.  Bruxelles  1740. 

Le  Dran  (Mein.  de  l’Acad.  royale  de  Chir.  T.  II f,  p.  22). 


Primärkrebs  d.  weiblichen  Mamma.  Geschichte  (Lymphtheorie).  1101 


Es  konnte  sich  bei  diesen  Heilungen  nur  um  Irrt ümer  in  der 
Diagnose  handeln  (cfr.  auch  S.  1098 ff.),  und  es  müßten  in  der 
Mamma  Tumoren  Vorkommen , die  bisher  mit  Carcinom  ver- 
wechselt worden  wären. 

Wie  auch  schon  zu  dieser  Zeit  das  Kurpfuschertum  Nutzen 
aus  diesen  falschen  Diagnosen  der  wissenschaftlichen  Aerzte  zog, 
schildert  sehr  anschaulich  Vach  er1)  in  seiner  im  Jahre  1740  zu 
Brüssel  erschienenen  Dissertation. 

Im  Jahre  1734  überfiel  plötzlich  die  ganze  Frauenwelt  in  Be- 
sangon  die  Angst,  an  einer  krebsigen  Mamma  erkranken  zu  können 
oder  bereits  erkrankt  zu  sein,  und  zwar  infolge  der  Aufforderung 
eines  Operateurs  an  die  Frauen,  ihre  Brüste  auf  Knoten  zu  unter- 
suchen („Effrayees  par  un  Operateur  interesse  ou  peut  instruit“  sagt 
Vach  er).  Die  Folge  dieser  Aufforderung  war  die,  daß  sämtliche 
Frauen  ihre  Brüste  so  lange  und  häufig  untersuchten  und  drückten, 
bis  sich  bei  einer  Anzahl  von  ihnen  wirklich  Knoten  bildeten,  die  sie 
sich  dann  schleunigst  von  dem  Operateur  mit  großem  Erfolg  ope- 
rieren ließen. 

Vach  er  trat  diesem  Unfuge  mit  großer  Energie  entgegen, 
forderte  die  Frauenwelt  auf,  das  Untersuchen  und  Drücken  zu  unter- 
lassen, dann  würden  schon  die  Knoten  von  selbst  verschwinden.  Und 
so  war  es  auch  in  der  Tat!*) 

Daß  nicht  alle  Geschwülste  und  Verhärtungen  der  Mamma  kreb- 
siger  Natur  sind,  hat  schon,  wie  wir  vorhin  erwähnt  haben  (cfr. 
S.  1097),  Pare  erkannt.  Auch  Bonnet2)  beschrieb  bereits  zir- 
kumskripte, sehr  harte  und  schmerzlose  Knoten  in  der  Mamma, 
die  eine  mit  Schmerzen  einhergehende  Entzündung  in  der  Umgebung 
hervorrufen  können  und  nicht  krebsiger  Natur  sind,  da  beim 
Nachlaß  der  Entzündung  die  Schmerzen  aufhören  und  die  Affektion 
ausheilt. 

Eine  ähnliche  Geschwulst  in  der  Mamma,  die  schließlich  einen 
Ausgang  in  Verknöcherung  nahm,  erwähnt  auch  Morgagni,3) 
nach  dessen  Ansicht  der  Verlauf  der  Erkrankung  gegen  die  Krebs- 
natur sprach,  während  späterhin  Br  i da  ult,4)  der  von  dieser  Art 
Tumor  keine  Kenntnis  hatte,  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle 
glaubte,  daß  es  sich  um  ein  verknöchertes  Carcinom  handle. 

Diese)'  Tumor  selbst  ist,  nach  Morgagni,  keine  Krebsgeschwulst, 
es  kann  sich  aber  in  der  Umgebung  dieser  Geschwulst  ein  Carcinom 
entwickeln. 

Außer  dieser  gutartigen  Geschwulst  der  Mamma**)  hat  dann 
noch  zu  dieser  Zeit  de  Haen5)  eine  andere  Geschwulstform  der  Mamma, 

»)  1.  c.  S.  1100  (S.  84). 

*)  Andererseits  schildert  auch  Scultet  (1.  c.  S.  678  — Pars  II,  Obs.  44)  sehr 
anschaulich  die  Unfähigkeit  eines  Kurpfuschers,  der  sich  an  die  Operation  eines  wirk- 
lichen Mammacarcinoms  hei  einer  40jährigen  Aebtissin  heranwagte:  Der  Kurpfuscher 
(Balneator!)  erweichte  erst  die  Geschwulst  und  inzidierte  darauf.  Als  es  dann  aber 
stark  blutete  und  er  „Mammam  cruore  manantem  vidit,  lepore  tumidior  aufugit“. 
Seit  dieser  verunglückten  Operation  bildete  sich  eine  große  Ulceration,  der  die  Pa- 
tientin bald  erlag. 

2)  Sepulchretum.  Genevae  1679,  Lib.  III,  Sect.  21,  Obs.  61. 

3)  1.  c.  S.  114  (Ep.  50,  art.  41). 

4)  Traite  sur  la  Carotte.  La  Kochelle  1802. 

**)  Es  handelt  sich  höchstwahrscheinlich  um  unser  heutiges  Enchondrom ! 

5)  Die  betreffende  Stelle  ist  von  Lieutand  (1.  c.  S.  132,  Pars  II,  Lib.  IV, 
Obs.  115)  zitiert. 
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die  bisher  stets  für  ein  Carcinom  gehalten  worden  war,  ebenfalls  als* 
gutartig  erkannt  und  beschrieben,  nämlich  die  Cysten  der  Mamma: 

„Sectis  nonnullis  mammis,“  sagt  de  Haen,  „quae  ob  molem  duram 
et  inaequalem  pro  scirrhosis  habebantur,  occurrebant  cy  st  es  albae, 
quae  praeter  lympham  copiosam,  qua  turgebant,  alias  exiguas  hydatides 
pedunculi  vestigio  omnino  carentes  continebant.“ 

Die  Beobachtungen  von  Pa  re,  Bon  net,  Morgagni  und  de 
Haen  über  einzelne,  vom  Carcinom  der  Mamma  zu  trennende  Ge- 
schwülste schienen  jedoch  der  Allgemeinheit  der  Aerzte  am  Ende 
des  18.  Jahrhunderts  nicht  bekannt  gewesen  zu  sein. 

P e t e r B i e r c h e n J)  der  zu  seiner  Zeit  einer  der  hervorragendsten 
Kenner  der  Krebskrankheit  war,  beschreibt  z.  B.  nur  folgende  Ge- 
schwülste der  Mamma. 

1.  Den  Cancer  genuinus,  der  in  Form  von  kleinen,  harten, 
erbsengroßen  Knötchen  beginnt  und  einen  langsamen  Verlauf  zeigt.. 

2.  Den  Cancer  fungosus  mit  schnellem  Verlauf. 

3.  Den  skrophulösen  Brustkrebs. 

Außerdem  hat  Bierchen  auch  noch  venerische  Geschwüre 
(ulcera  cutanea  purulenta)  an  der  Mamma  beobachtet.  Diese  Geschwüre 
sind  „sphacelirend“  oder  „sie  zeigen  sich  mit  einer  Härte,  welche  von 
der  dünnen  Haut  der  Rippen  selbst  entstehet“.*) 

Auch  Heinrich  Fearons,* 2)  einer  der  hervorragendsten  Chi- 
rurgen am  Ende  der  Epoche  der  Lymphtheorie,  kennt  die  Cysten  und 
die  Knorpelgeschwülste  der  Mamma  nicht,  er  unterscheidet  an  der 
Mamma,  außer  dem  echten  Krebs,  noch: 

1.  Die  skrophulöse  Verhärtung,  die  schmerzlos  verläuft, 
bei  der  die  Haut  nicht  uneben  ist,  und  die  ein  „pus  bonum“  absondert.. 

2.  Den  Milch absceß,  der  eine  phlegmonöse  Geschwulst  darstellt 
und  nie  in  Krebs  übergeht. 

3.  Den  Scirrhus,  der  durch  äußere  Gewalteinwirkung  entsteht 
und  eher  in  den  echten  Krebs  sich  umwandeln  kann. 

Französische  Forscher  aus  dieser  Zeitepoche,  wie  z.  B.  M. 
Deidier,3)  unterschieden  noch  an  der  Mamma  den  „Tumeur  schir- 
reuse“,  wenn  die  ganze  Mamma  verhärtet  war,  von  dem  „Schirre“, 
unter  welcher  Bezeichnung  man  nur  die  Verhärtung  eines  Teiles 
der  Mamma  verstand. 

Bisher  kannte  man  nur  Mammageschwülste,  die  im  Inneren 
der  Brustdrüse  lokalisiert  waren,  und  von  hier  auch  ihren  Ursprung 
nahmen. 

Nur  Astruc  hatte,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  1099),  eine 
krebsige  Affektion  der  Brustdrüse  beschrieben,  die  von  einem  ulce- 
rierenden  Geschwür  der  Brustwarze  ihren  Ausgang  nahm. 

Diese  an  „Paget  disease“  erinnernde  Affektion  hat  dann  auch 
späterhin,  am  Ende  der  Epoche  der  Lymphtheorie,  R.  Sabatier4)  be- 
obachtet und  sehr  eingehend  geschildert: 

„Quelquefois,“  sagt  Sabatier,  „ce  n'est  pas  le  corps  glanduleux 
de  la  mamelle,  qui  est  affecte.  La  peau,  qui  la  couvre  paroit 


')  1.  c.  S.  57. 

*)  1.  c.  S.  57  (p.  81). 

2)  1.  c.  S.  116. 

3)  1.  c.  S.  126  (p.  82). 

4)  (1732 — 1811).  De  la  Medecine  operatoire.  2.  Ed.  Paris  1822 — 1824  (4  Bde.). 
T.  II,  S.  278. 
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etre  le  foyer  du  mal;  il  s’y  fonue  des  tubercules  durs,  dont  la 
couleur  est  violette  et  qui  se  repandent  ä quelque  distance  les  uns 
des  autres.  Ces  tubercules  deviennent  nombreux,  ils  se  rapprochent, 
les  tegumens  contractent  de  la  durete,  ils  se  froncent  et  se  retirent 
sur  la  mamelle  dessechee;  le  mamelon  s’efface,  les  glandes  de  l’aisselle 
se  prennent,  et  la  malade  eprouve  des  elancemens,  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  le  caractere  de  son  mal.  Cette  espece  de  Cancer 
est  aussi  sujette  ä s’ulcerer;  mais  cela  arrive  beaucoup  plus  tard, 
et  le  mal  ne  fait  pas  des  progres  aussi  rapides  que  dans  les  autres 
especes  de  cancers!“ 

Diese  ekzematöse  Erkrankung  der  Mammilla  werden  wir 
späterhin  noch  ausführlicher  besprechen  müssen,  um  ihre  Beziehungen 
zum  Mammacarcinom  klarzustellen. 

Wie  wir  aus  der  vorzüglichen  Beschreibung  Sabatier’s  ersehen, 
hielt  dieser  hervorragende  Chirurg  diese  Erkrankung  für  eine  be- 
sondere Krebsart  der  Mamma,  eine  Ansicht,  die,  wie  wir  noch 
sehen  werden,  auch  viele  moderne  Forscher  vertraten. 

Man  hielt  zur  Zeit  der  Lymphtheorie  den  Krebs  der  weib- 
lichen Brustdrüse  für  eine  der  schlimmsten  Krebsarten,  weil 
dieser  Krebs  der  Typ  eines  Drüsen  krebse  s wäre,  und  der  Drüsen- 
krebs prognostisch  weit  ungünstiger  wäre  als  der  Scirrhus. *) 

Der  Krebs  der  weiblichen  Brustdrüse,  sagt  Deidier,])  „n’est 
guerisable  qu’au  commencement,  tandis  que  l’humeur  n’est  pas 
encore  apierrie.“ 

Man  betrachtete  zu  dieser  Zeit  eine  Operation  des  Brustdrüsen- 
krebses für  ein  verwerfliches  Vorgehen. 

Joh.  Christian  Schaedel,* 2)  der  z.  B.  eine  derartige  Mamma- 
operation von  Kn  ob  loch  hat  ausführen  sehen,**)  war  ganz  entsetzt 
über  die  grausame  Art  der  Operation hanc  operationem,“  sagt 
er,  „satis  esse  horrendam  et  quasi  crudelem!“ 

Man  entschloß  sich  nur  sehr  schwer  zu  dieser  Operation  und 
nahm  von  derselben  Abstand,  sobald  gewisse  klinische  Symptome 
vorhanden  waren , die  man  prognostisch  für  ungünstige 
Zeichen  hielt. 

So  erzählt  z.  B.  Chris tophorus  Casimir  Lerche,3)  daß  in 
Göttingen  eine  trockne  Haut  der  Patientin  und  eine  Nasenröte  (!) 
stets  eine  Kontraindikation  gegen  die  Operation  bildeten. 

Weit  wichtiger  und  wissenschaftlicher  als  diese  nichtssagenden 
klinischen  Symptome  waren  die  auf  anatomischer  Beobachtung 
beruhenden  Kontraindikationen  gegen  die  Operation,  die  z.  B.  S.  Th. 
Sömmering4)  aufstellte. 

Für  Sömmering  war  jedes  Mammacarcinom  inoperabel,  bei 
dem  die  Achseldrüsen  geschwollen  waren;  denn  bei  Opera- 
tionen von  derartigen  Carcinomen  hat  Sömmering  die  Vasa  absor- 


*)  Cfr.  z.  B.  die  Dissertation  von  F.  E.  Nicolai  (1.  c.  S.  116). 

')  1.  c.  S.  126. 

2)  De  cancro  mammarum.  T.-D.  Jenae  1746. 

(Wie  fast  bei  allen  Dissertationen  aus  dieser  Zeit,  war  der  Inhalt  hauptsächlich 
von  den  Dekanen  verfaßt.  Es  genügte,  wie  in  diesem  Falle,  daß  der  Doctorandus 
bei  der  Operation  anwesend  war!  Cfr.  auch  unsere  Bemerkung  S.  275.) 

**)  Einzelheiten  der  Operationsmethoden  werden  wir  noch  bei  Besprechung  der 
Behandlung  des  Krebses  anführen. 

3)  Observationes  de  Cancro  Mammarum.  I.-D.  Göttingen  1777 

4)  1.  c.  S.  126. 
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bentia  angefüllt  gesehen  mit  einem  „Ichor  tenuis  ex  atro  livescenti, 
turgida  varices  fere  mentientia“,  und  dieser  „Ichor“  wurde  auch  in 
die  Achseldrüsen  verschleppt,  weshalb  eine  Operation  aussichtslos  wäre. 

Auf  ein  anderes,  wichtiges  Symptom,  welches  eine- Kontrain- 
dikation gegen  die  Operation  bildete,  hat  dann  Peter  Camper1) 
aufmerksam  gemacht. 

Eine  derartige  Kranke  darf,  nach  Camper,  dann  nicht  operiert 
werden,  wenn  sie  an  der  Stelle  des  Brustkastens,  wo  die 
inneren  Brustart  erien  zwischen  der  zweiten  und  dritten 
Rippe  aus  der  Brusthöhle  hervorkommen,  stechende 
und  oft  wiederkehrende  Schmerzen  empfindet;  denn  dann 
sind  dieGlandulaeintercostalessternalessiveanteriores, 
die  Camper  zuerst  entdeckt  hat  (cfr.  auch  S.  115),  affiziert, 
und  von  diesen  Drüsen  hat  C a m p e r oft  nach  Operationen  ein  R e c i d i v 
ausgehen  sehen.*) 

Man  hat  zu  dieser  Zeit,  wie  wir  schon  an  einer  früheren  Stelle 
erwähnt  haben,**)  auch  gewisse,  s y m p a t hi  s ch  e Beziehungen  zwischen 
der  Erkrankung  der  Mamma  und  dem  Uterus  angenommen, 
und  man  war  der  Ansicht,  daß  bei  Erkrankung  des  einen  Organs 
auch  das  andere  in  seinen  Funktionen  gestört  würde,  und  daß  bei 
Hebung  der  Erkrankung  des  einen  Organs  auch  die  Funktion  des 
anderen  sich  wieder  ein  stelle. 

Diese  Ansicht  wurde  hauptsächlich  durch  die  Mitteilung  von 
Seneaux2)  gestützt,  der  nach  Operationen  des  Mammacarcinoms, 
die  Poutingon  ausführte,  sehr  häufig  die  Menses,  die  bis  dahin 
ausgeblieben  waren,  wieder  hat  auftreten  sehen. 

Wir  haben  eine  Reihe  von  wichtigen  und  weniger  wichtigen 
Fortschritten  in  der  Erkenntnis  des  Mammacarcinoms  zur  Zeit  der 
Lymphtheorie  geschildert,  aber  immer  handelte  es  sich  nur  um 
Einzelmitteilungen,  aus  denen  man  sich  erst  ein  Gesamtbild 
von  den  Anschauungen  über  den  Mammakrebs  zu  dieser  Zeit  kon- 
struieren mußte. 

Auch  bei  der  Schilderung  des  Brustdrüsenkrebses  war  es  wiederum 
G.  L.  Bayle,3)  der  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  und  der  in 
der  Literatur  niedergelegten  Mitteilungen  ein  anschauliches  Bild  von 
den  Kenntnissen  des  Mammacarcinoms  zu  seiner  Zeit  — d.  h.  am 
Ende  der  Epoche  der  Lymphtheorie  — entwarf. 

Nach  Bayle  tritt  der  Mammakrebs  am  häufigsten  zwischen  dem 
40. — 50.  Lebensjahre  auf.  In  einem  höheren  Alter  hat  Bayle  diese 
Erkrankung  seltener  gefunden. 

Klinisch  schildert  nun  Bayle  den  Verlauf  des  Mammakrebses 
folgendermaßen : 

Der  „Squirrhe“  der  Mamma  ist  in  der  Regel  schmerzlos  und 
kann  viele  Jahre  lang  stationär  bleiben.  Die  Geschwulst  ist  meistens 
„pointue,  inegale  ou  anguleuse“,  ist  nicht  umschrieben,  sondern  diffus. 


1)  Over  den  vaaren  Aart  der  Kankerwording  etc.  Klein  Laukum  1779,  p.  7. 
(Cfr.  auch:  1.  c.  S.  113  [p.  194].) 

*)  Wir  kommen  noch  späterhin  ausführlicher  auf  diese  Verhältnisse  zurück. 

**)  Allg.  Teil,  S.  172. 

2)  Dissert.  sur  le  Cancer.  Montpellier  1806. 

3)  1.  c.  S.  59  (Bd.  I,  S.  107—299). 
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Fängt  diese  Geschwulst  an  schmerzhaft  zu  werden,  dann 
hat  sich  der  Sqnirrhe  in  einen  okkulten  Cancer  um  ge- 
wandelt. Dieser  Uebergang  kann  langsam  vor  sich  gehen  oder 
plötzlich  ein  treten  infolge  eines  Reizes  oder  eines  Traumas. 

Die  Zession  der  Menses  bildet  hierbei  ein  prognostisch  un- 
günstiges Zeichen. 

Die  Schmerzen  werden,  besonders  nachts,  wie  Nadelstiche  empfunden. 

Zuerst  ist  nun  der  Tumor  auf  seiner  Unterlage  und  mit  der  Haut 
noch  verschieblich,  dann  tritt  eine  Adhärenz  mit  der  Haut  ein  und 
eine  Anschwellung  der  Achseldrüsen.  Oft  findet  man  eine 
ganze  Kette  von  geschwollenen  Drüsen,  die  vom  Tumor  bis  zur 
Achselhöhle  reichen. 

Auch  die  Venen  schwellen  an  und  werden  varicös. 

Ein  wichtiges  Symptom  bildet  dann  fernerhin  die  von  den  alten 
Aerzten  bereits  beobachtete  Retraktion  der  Mammilla  (cfr.  auch 
S.  1097!). 

Die  Schmerzen  werden  nun  immer  heftiger,  an  der  Geschwulst 
bildet  sich  ein  „Tache  d’un  rouge  livide“,  der  allmählich  platzt.  Aus 
der  Oeffnung  fließt  eine  seröse  Flüssigkeit.  Wir  haben  dann  das 
typische  Bild  eines  „Cancer  ulcere“  vor  uns. 

Die  Ränder  der  Fissur  werden  nunmehr  hart  und  nehmen  eine 
blauschwarze  Farbe  an. 

Haben  sich  mehrere  derartige  Fissuren  gebildet,  dann  konfluieren 
sie,  und  aus  dieser  geschwürigen  Masse  wachsen  „fungöse  Vegetationen“ 
hervor. 

Die  Ränder  der  Geschwüre  sind  unregelmäßig,  hart,  zer- 
fressen und  biegen  sich  nach  innen  um.  Die  Farbe  variiert  von 
weiß  bis  schwarz.  Die  Geschwüre  haben  in  diesem  Stadium  eine 
übelriechende  Sekretion,  und  oft  stoßen  sich  stinkende,  braune 
Fetzen  ab. 

Trotz  aller  Vorsicht  und  Waschungen  können  sich  sogar,  wie  es 
Vach  er1)  in  einem  Falle  beobachtet  hat,  Maden  auf  diesen  scheuß- 
lichen Geschwüren  ansammeln. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  können  nun,  nach  Bayle, 
auch  Hämorrhagien  infolge  von  Arrosion  der  Arterien  und 
parenchymatöse  Blutungen  aus  den  Kapillaren  eintreten,  obwohl  die 
Arterien  dem  Vordringen  des  Krebses  am  längsten  Widerstand 
leisten,  da  man  oft  die  Arterien  vollständig  isoliert  und  entblößt 
mitten  in  der  zerfressenen  Umgebung  liegen  sieht. 

Nunmehr  entstehen  große  Höhlen,  Muskeln  und  das  darunter 
liegende  Zellgewebe  bilden  eine  zerfressene,  stinkende  Masse,  oft 
werden  selbst  die  Rippen  nekrotisch,  und  die  Pleura  bildet  dann, 
stark  verdickt,  die  Basis  der  Höhle.* *) 

Mit  diesem  Fortschreiten  der  Erkrankung  halten  die  Schmerzen 
gleichen  Schritt:  „Les  progres  de  l’ulceration,“  sagt  Bayle,  „sont  pro- 
portionnes  ä l’intensite  des  douleurs,“  besonders  gegen  das  Ende  hin. 

Bayle  ist,  wie  wir  wissen,  ein  Anhänger  der  Diathesenlehre. 
Der  Mammakrebs  ist  allerdings,  nach  seiner  Ansicht,  ebenso  wie  jeder 
andere  Krebs,  zuerst  eine  lokale  Erkrankung,  sobald  aber  die 
Drüsen  anschwellen,  dann  handelt  es  sich  bereits  um  eine  Diathese. 


9 Diss.  sur  le  Cancer  des  Mamelles.  Bruxelles  1740,  p.  81. 

*)  Cfr.  auch:  Cayol  (Dict.  des  Sc.  med.,  T.  III,  p.  548). 
Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Und  in  dieser  Ansicht  wurde  Bayle,  der  die  Natur  der  Meta- 
stasen noch  nicht  kannte,  bestärkt  durch  den  Befund  von  kleinen,, 
harten  Drüsen,  die  sich  fast  über  den  ganzen  Körper  erstreckten. 
„Ces  petites  callosites,“  sagt  Bayle,  „sont  des  squirrhee  de  la  meine 
nature  que  la  tumeur  du  sein.“ 

Diese  Generalisation  des  Brustdrüsenkrebses  faßte  Bayle  als 
den  Ausdruck  einer  Diathese  auf. 

Außer  diesen  Veränderungen  an  der  Geschwulst  selbst  kommen 
nun,  nach  Bayle,  auch  noch  Komplikationen  beim  Mamma- 
krebs vor. 

So  kann  z.  B.  durch  Druck  der  geschwollenen  Achseldrüsen  ein 
Oedem  des  Arms  sich  bilden,  welches  oft  derartig  stark  werden 
kann,  daß  hin  und  wieder  sogar  eine  Gangrän  des  Arms  eintritt. 
Eine  derartige  Komplikation  mit  tödlichem  Ausgang  hat  z.  B.  Ques- 
nay1)  beobachten  können. 

Durch  Druck  auf  die  Nerven  stellen  sich  oft  Parästhesien 
in  dem  Arm  ein. 

Bei  Ulcer ation  des  Brustdrüsenkrebses  beobachtete  Bayle 
auch  häufig  als  Komplikation  eine  Pleuritis,  Hydrothorax  und 
allgemeinen  Hydrops. 

Unter  heftigen  Knochen-  und  Gelenkschmerzen,  Husten  und  hek- 
tischem Fieber  tritt  dann  in  der  Regel  das  lethale  Ende  ein. 

Oft  wird  die  Kranke  aber  auch  durch  einen  plötzlichen  Tod 
hinweggeraift  in  einem  Stadium,  wo  Appetit  und  Embonpoint  noch 
gut  erhalten  sind. 

Im  allgemeinen  beträgt  die  Dauer  der  Erkrankung,  nach  den 
Beobachtungen  von  Bayle,  6 Monate  bis  2 Jahre;  aber  Bayle  will 
auch  Fälle  von  „Squirrhe“  der  Brustdrüse  beobachtet  haben,  die 
40  Jahre  lang  dauerten. 

Da  Bayle  die  gutartigen  Geschwülste,  wie  z.  B.  die  Adenome 
und  Fibrome,  von  den  bösartigen  noch  nicht  anatomisch  genau 
abgrenzen  konnte,  so  liegt  hier  möglicherweise  ein  Irrtum  in  der 
Diagnose  vor. 

Es  gibt  aber,  nach  Bayle,  auch  akut  verlaufende  Fälle  von 
Brustdrüsenkrebs. 

Bayle  selbst  hatte  nie  Gelegenheit,  einen  derartigen  Verlauf 
der  Erkrankung  zu  beobachten,  aber  Legoux2)  und  P.  J.  Roux3) 
berichteten  über  solche  Fälle. 

Aber  auch  spontane  Heilungen  von  Mammacarcinom  kommen, 
wenn  auch  selten,  vor. 

Bayle  hat  selbst  3 derartige  Fälle  beobachtet  und  beschrieben. 

Diese  Spontanheilung  kann,  nach  Bayle,  erfolgen,  entweder 
durch  Gangrän  des  Tumors,  Abstoßung  der  bösartigen  Geschwulst 
und  Umwandlung  in  eine  einfache  Wunde,  Fälle,  wie  sie  auch  Riche- 
rand4)  beschrieben  hat,  oder  durch  Vernarbung  eines  ulcerierten 
Cancers,  einen  Vorgang,  den  Bayle  mehrmals  beobachten  konnte, 


*)  Traite  de  la  Gangrene.  Paris  1749,  S.  312. 

2)  Dissertation  sur  le  Cancer.  Paris  1803,  S.  13. 

3)  Melanges  de  Chirurgie.  Paris  1809,  S.  165. 

4)  Nosographie  Chirurgie.  2.  Ed.,  T.  I,  S.  381.  (Cfr.  auch:  Bullet,  des  Sc.  med. 
T.  VI,  Dez.  1810,  S.  409  und  T.  VIII,  Sept.  1811,  S.  197.) 
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und  den  auch  andere  Forscher,  wie  z.  B.  Nicod1),  haben  ein  treten 
sehen  *) 

In  einem  Falle,  den  Bayle  beschrieb,  nahm  das  Mammacarcinom 
bei  einem  alten  Individuum  einen  sehr  langsamen  Verlauf. 

Je  älter  das  Individuum  ist,  um  so  günstiger  ist,  nach 
Bayle,  die  Prognose. 

Nicht  immer  beginnt,  nach  den  Beobachtungen  von  Bayle,  die 
krebsige  Erkrankung  der  Mamma  mit  einem  subkutanen  Tumor,  son- 
dern oft  nimmt  der  Prozeß  auch  von  einer  Induration  der 
Mammilla  seinen  Ausgang,  eine  Erscheinung,  die  auch  den 
älteren  Aerzten  bereits  bekannt  war  (cfr.  S.  1099  und  1102). 

Auch  diese  Erkrankung  nimmt  denselben  bösartigen  Verlauf  wie 
die  vom  Inneren  der  Drüse  ausgehenden  Geschwülste. 

In  einem  derartigen  Falle  fand  Bayle  bei  der  Sektion  das 
Fett  in  der  Umgebung  des  Tumors  oft  schmutzig  braun,  obwohl  kein 
Icterus  vorhanden  war,  die  Muskeln  und  die  Gewebe  waren  schlaff, 
ebenso  das  Herz.  Die  Drüsenpakete  in  der  Achselhöhle  zeigten  die- 
selbe Struktur  wie  der  Primärtumor.  Die  Rippen  waren  an  den  affi- 
zierten  Stellen  leicht  zerbrechlich,  und  die  Pleura  war  mit  dicken 
Schwarten  bedeckt,  was  bei  Lebzeiten  Husten  und  Atemnot  hervorrief. 

Wir  haben  gesehen,  daß,  sowohl  zur  Zeit  der  Epoche  der  Atra 
bilis,  als  auch  während  der  der  Lymphtheorie  schon  mehrere 
Mammageschwülste  von  den  Carcinomen  abgesondert  und  beschrieben 
worden  sind. 

Auf  die  Differentialdiagnose  dieser  in  der  Mamma  vor- 
kommenden Geschwülste  legte  nun  Bayle  das  Hauptgewicht. 

Sowohl  anatomisch  als  auch  klinisch  bemühte  sich  Bayle, 
diese  verschiedenen  Geschwulstformen  voneinander  zu  trennen,  sowohl 
auf  Grund  eigener  Beobachtungen,  als  auch  durch  Zusammenfassung 
aller  bisher  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Mitteilungen. 

Zunächst  schildert  nun  Bayle  die  mannigfachen,  in  der  Brust- 
drüse vorkommenden  Krebsarten,  bei  denen  er  8 verschiedene 
Formen  unterscheidet,  die  stets  nur  in  einer  Mamma  und  nur  sehr 
selten  in  beiden  Vorkommen. 

Als  erste  Gruppe  beschreibt  Bayle  einen  „Cancer  du  sein, 
forme  par  le  tissu  chondroide  ou  cartilaginiforme“. 

Diese  Geschwulst  ist  hart,  uneben,  bleibt  klein,  ist  schmerzlos, 
verwächst  nicht  mit  der  Haut,  die  unverändert  bleibt,  und  nimmt 
einen  langsamen  Verlauf. 

Eine  derartige  Knorpelgeschwulst  der  Mamma  (unser  heu- 
tiges Enchondrom!)  ist  auch  schon  den  älteren  Aerzten,  wie  z.  B. 
Morgagni  (cfr.  S.  1101),  Jean,  Louis  Petit,2)  Peyrilhe,3) 
Peter  Bierchen4)  u.  a.  bekannt  gewesen , aber  stets  als  eine 
Krebsform  angesehen  worden.  Auch  Bayle  hielt  das  Enchondrom 
für  eine  besondere  Krebsart. 


1)  Bullet,  de  la  Paculte  de  Medecine  de  Paris  1810  Nr.  1. 

*)  Cfr.  auch  die  Mitteilung  von  Garnier  (Diss.  sur  le  Cancer.  Paris  1803, 
S.  12)  über  einen  durch  Gangrän  spontan  geheilten  Brustdrüsenkrebs. 

2)  Traite  des  Maladies  des  os  etc.  Paris  1723,  T.  II,  p.  310. 

3)  Journ.  de  Medecine,  Jan.  1775,  p.  14. 

4)  1.  c.  S.  57  (Nr.  7).  Cfr.  auch:  Gazzette  Salutaire,  14.  Sept.  1775. 
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Eine  zweite  Krebsform  der  Mamma  wird  von  Bayle  als 
„Cancer  du  sein,  forme  par  le  tissu  cancereux  hyaloide  ou  vitrei- 
f o r m e“  bezeichnet.*) 

Diese  Krebsart  war  zu  Bayle ’s  Zeiten  nur  von  Sektionen  her 
bekannt. 

Klinisch  war  diese  Geschwulst,  die  sehr  hart  ist,  nur  wenig 
erforscht  worden. 

Hingegen  war  die  dritte  Gruppe,  die,  nach  Bayle,  ein 
„Cancer  du  sein“  wäre,  der  sich  aus  dem  „Tissu  larinoide  ou 
lardiforme“  (Fettgesch wulst!)  entwickelt,  von  den  Aerzten  seiner- 
zeit vielfach  beobachtet  und  beschrieben  worden. 

Die  Geschwulst  bleibt  klein  und  vereitert  nie,  die  Ränder  biegen 
sich  nicht  um,  der  Verlauf  ist  ein  langsamer,  und  häufig  tritt  auch 
eine  vollständige  Vernarbung  ein. 

Bösartiger  verläuft  schon  die  vierte  Gruppe  von  Brustkrebs, 
die,  nach  Bayle,  sich  aus  dem  „Tissu  cancereux  bunioide  ou 
n a p i f o r m e “ **)  entwickelt. 

Diese  Geschwulstart  war  zwar  schon  von  de  H o u p p e v i 1 1 e , x) 
le  Dran,* 2)  Pouteau3)  und  Sabatier4)  beschrieben  worden,  aber 
im  allgemeinen  bei  den  Aerzten  zu  Bayle’s  Zeiten  wenig  bekannt. 

Die  Geschwulst  ist,  nach  Bayle,  nicht  zirkumskript,  sondern 
diffus  und  mit  der  Haut  verwachsen,  ein  Vorgang,  der  sich  im 
Beginn  durch  eine  deutliche  Furche  in  der  Haut  markiert.  Die 
Haut  selbst  zeigt  bald  ausgesprochene  Schrumpfungserscheinungen. 
Die  Mammilla  ist  verkleinert  und  stark  retrahiert  (cfr.  auch  S.  1097 
und  1105!),  die  Schmerzen  sind  mäßig  und  die  Ulceration  beschränkt. 
Das  Geschwür  kann  auch  vollständig  vernarben,  und  der  ganze  Ver- 
lauf ist  ein  sehr  langsamer. 

Charakteristisch  für  diese  Krebsart  sind  jedoch,  nach  Bayle, 
die  massenhaften,  erbsengroßen  Metastasen  in  der  Haut,  die, 
nach  Pouteau’s5)  Beobachtungen,  hornartig  werden  können  und 
die  ganze  Brust  wie  mit  einem  Panzer  umgeben. 

Auch  in  den  Einge weiden  können,  nach  Bayle,  derartige 
Metastasen  sich  bilden,  die  in  der  Regel  dann  bald,  unter  Husten, 
Atemnot  und  Hydrops,  das  lethale  Ende  herbeiführen,  dabei  kann 
aber  zuweilen  der  Primärtumor  an  der  Mamma  vollständig  vernarben. 

Jede  Operation  ist,  nach  den  Erfahrungen  B a y 1 e ’ s,  bei  dieser 
Krebsart  zu  unterlassen. 

Bayle  selbst  hat  5 Jahre  lang  eine  derartige  Geschwulst  bei 
einer  Dame  beobachtet,  ohne  daß  ein  W achstum  oder  eine  Ulceration 
ein  trat. 

Hingegen  berichtete  Robert,6)  daß  er  schreckliche  Folgen  nach 
der  Behandlung  einer  derartigen  Brustgeschwulst  mittels  eines  Oausti- 
cums  hat  eintreten  sehen.  Es  bildete  sich  nach  dieser  Aetzbehandlung 
„une  cuirasse  de  glandes  cancereuses“  über  die  ganze  Brust,  und 
unter  schrecklichen  Schmerzen  trat  bald  der  Tod  ein. 

*)  Cfr.  auch : Mem.  de  l’Acad.  royale  de  Chir.  T.  I,  p.  682. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  179. 

>)  1.  c.  S.  1099. 

2)  Mem.  de  l’Acad.  de  Chir.  T.  III,  S.  42. 

3)  Oeuvres  posth  par  Colombier.  Paris  1783,  T.  I,  S.  164. 

4)  1.  c.  S.  1102  (T.  II,  S.  278). 

s)  Cfr.  Nr.  3. 

ö)  L’art  de  prevenir  le  Cancer  du  Sein  1812,  p.  38. 
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Die  fünfte  Gruppe,  von  Bayle  als  „Cancer  du  sein,  forme 
par  le  tissu  encephaloide  ou  cerebrifor m e“  bezeichnet,  kommt, 
nach  den  Erfahrungen  von  Bayle,  ziemlich  häufig  vor. 

Diese  Geschwulst  nimmt  in  der  Regel  eine  große  Ausdehnung, 
ist  aber  fast  schmerzlos  und  mit  der  Haut  nicht  adliärent.  Bei  der 
Ulceration  sind  die  Ränder  nicht  verdickt,  die  Oberfläche  ist  weich 
und  „fongeuse“  und  blutet  leicht.  Im  Inneren  der  Geschwulst  finden 
häufig  große  Blutansammlungen  statt. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist,  nach  Bayle,  ein  ziemlich 
schneller. 

Charakteristisch  ist  aber  vor  allem  die  enorme  Größe,  die 
diese  Geschwulst  erreichen  kann,  und,  wie  Bayle  bemerkt,  hat 
Heister1)  einen  derartigen  Brusttumor  amputiert,  der  12  Pfund(!) 
gewogen  haben  soll. 

Ob  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Hypertrophie  der  Mamma 
gehandelt  hat,  oder  um  Cysten,  ist  aus  der  Beschreibung  nicht  er- 
sichtlich. 

Als  sechste  Gruppe  schildert  Bayle  den  „Cancer  du  sein, 
forme  par  le  tissu  cancereux  colloide  ou  gelatiniforme“. 

Diese  Krebsform  der  Mamma  ist  zuerst  hart,  wird  dann  unter 
Schmerzen  weich,  und  es  entleert  sich  bei  Ulceration  eine  große 
Menge  seröser  Flüssigkeiten,  ein  Ausfluß,  der  bis  zum  Tode  anhält. 

Bei  der  siebenten  Gruppe  beginnt,  nach  Bayle,  der  Krebs 
nicht  im  Inneren  der  Drüse,  sondern  der  „Cancer  du  sein“  ist  „borne 
ä la  peau  et  forme  par  le  tissu  cancereux  entremele“. 

Diese  Krebsart  hat  in  ihrem  Verlauf  und  in  ihrem  Aussehen, 
nach  Bayle,  große  Aehnlichkeit  mit  dem  „Cancer  rongeant“  des 
Gesichts. 

Es  handelt  sich  bei  dieser  Geschwulstart  um  die  später  von 
Paget  beschriebene  Erkrankung  der  Mammilla,  die  auch  bereits  Fa- 
bricius  Hildanus  (cfr.  S.  1098)  kurz  erwähnt  und  Astruc  (cfr. 
S.  1099)  und  Sabatier  (cfr.  S.  1102)  schon  etwas  ausführlicher  be- 
schrieben haben. 

Auch  Vach  er2)  erwähnt  eine  ähnliche  Beobachtung. 

Die  achte  und  letzte  Gruppe  von  Mammakrebs,  die  Bayle 
aufstellt,  bildet  nun  das  eigentliche,  typische  Mammacarcinom 
mit  seinen  vielen  Abarten. 

Diese  Krebsart  bezeichnet  Bayle  als  „Cancer  du  sein,  forme 
par  le  tissu  cancereux  compose“. 

Nicht  alle,  von  Bayle  als  „Cancer  du  sein“  bezeichnete  Ge- 
schwülste, sind,  wie  wir  schon  bemerkt  haben,  als  echte  Carcinome 
anzusehen.  Viele,  von  Bayle  für  krebsig  gehaltene  Geschwülste, 
haben  sich  späterhin  als  verhältnismäßig  gutartig  erwiesen,  wie  z.  B. 
die  Adenome,  Enchondrome  usw.  Diese  Trennung  der  einzelnen  Brust- 
geschwülste konnte  erst  in  der  späteren  Zeit  mittels  der  histo- 
logischen Untersuchungsmethode  durchgeführt  werden. 

Nichtsdestoweniger  bemühte  sich  auch  Bayle  schon  klinisch 
und  anatomisch  eine  Reihe  von  Geschwulst  arten  der  Mamma  von 
den  Krebsen  abzugrenzen  — Geschwülste,  die  bisher  für  echte  Carci- 


‘)  Cfr.  1.  c.  S.  230  (Jnst.  chir.  P II,  Sect.  IV,  c.  107). 

2)  Diss.  sur  le  Cancer  des  mamelles.  Bruxelles  1740,  p.  171. 
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nome  gehalten  worden  waren,  und  deren  Heilung  Bayle  auf 
einen  Irrtum  in  der  Diagnose  zurückführte. 

Zunächst  sind,  nach  Bayle,  alle  nicht  krebsige 
Brustgeschwülste  auf  Druck  sehr  schmerzhaft. 

Eine  Verwechslung  kann  nun,  nach  Bayle,  stattfinden  zunächst 
mit  den  „Tumeurs  scrophuleuses  ou  lymphatiques“  der 
Mamma. 

Diese  nicht  krebsige  Geschwulstform  tritt  aber  hauptsächlich  bei 
skrophulösen  Individuen,  und  zwar  im  Pubertätsalter  auf.  Die  Affek- 
tion ist  wenig  schmerzhaft,  bleibt  oft  1—2  Jahre  stationär  und  heilt 
durch  antiskrophulöse  Mittel.  Oft  geht  diese  Geschwulst  allerdings 
auch  in  Eiterung  über. 

Zu  Irrtümern  in  der  Diagnose  hat  auch  die  „Phlegmasie 
laiteuse“  („Mastodynie  inflammatoire“)  Veranlassung  gegeben  (cfr. 
auch  S.  1102). 

Nach  dem  akuten  Stadium  bleiben  bei  dieser  Erkrankung  oft 
monatelang  Verhärtungen  zurück,  die  man  zu  Bayle’s  Zeiten  als 
„Tumeurs  laiteuses“  oder  als  „Squirrhe  laiteux“  bezeichnete  und  für 
Krebsgeschwülste  hielt. 

Um  solch  eine  „Phlegmasie  laiteuse“  hat  es  sich  z.  B.  in  dem 
Falle  von  Fabricius  Hildanus  gehandelt  (cfr.  S.  1098),  die  dieser 
als  Krebs  angesehen  hat  und  durch  innere  Mittel  und  Umschläge 
geheilt  haben  will. 

Auch  bei  Gichtkranken  sollen  zuweilen,  nach  Bayle,  Knoten 
in  der  Mamma  sich  bilden,  die  jedoch  verschwinden,  sobald  die  Ge- 
lenke anschwellen. 

Den  „Cancer  benin  des  m am  eil  es“,  den  Astruc  beschrieben 
hat  (cfr.  S.  1099),  hat  Bayle  nie  beobachtet,  wrohl  aber  die  von  Pare, 
Morgagni  undBridault  erwähnten  „Tumeurs  fibreuses“  der 
Mamma  (cfr.  S.  1101). 

Die  bereits  von  deHaen(cfr.  S.  1101)  beschriebenen,  cystischen 
Tumoren  der  Mamma  hat  auch  in  einem  Falle  Bayle  beobachtet. 
Der  Tumor  war  „pleine  de  petites  hydatides“  und  von  einem  hervor- 
ragenden Chirurgen  für  ein  Carcinom  gehalten  worden. 

Die  Möglichkeit,  daß  diese  gutartigen  Tumoren  auch  in 
Carcinom  übergehen  können,  ist,  nach  Bayle,  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen.  Beobachtet  hat  Bayle  einen  derartigen  Vorgang 
allerdings  nicht,  und  Bayle  hält  dies  auch  nur  für  eine  von  ihm 
ausgesprochene  Hypothese.  Eine  derartige  Umwandlung  wäre  auch 
nur  bei  vorhandener  Prädisposition  und  bei  Hinzutritt  einer  Ent- 
zündung oder  eines  Traumas  möglich. 

Ueber  eine  derartige  Umwandlung  von  „Tumeurs  laiteuses“  in 
Cancer  berichtete  z.  B.  Fabricius  Hildanus.1) 

Für  die  klinische  Differentialdiagnose  zwischen  gut-  und 
bösartigen  Mammatumoren  genügt,  nach  Bayle,  nicht  ein 
einziges  Symptom,  sondern  eine  Reihe  von  Erscheinungen, 
durch  deren  Kombination  die  Diagnose  schließlich  ermöglicht 
werden  kann. 

Der  Beginn  des  Mammacarcinoms  ist  nicht  immer  mit 
Schmerzen  verbunden;  treten  Schmerzen  ein,  dann  hören  diese  auf, 
sobald  der  Tumor  stationär  bleibt. 


l)  Cent.  II,  Obs.  78. 
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Der  Brustkrebs  zeigt  einehöckrige,  unebene  Beschaffen- 
heit, die  stationär  bleibenden  Carcinome  sind  hart  wie  Holz  oder 
Stein,  während  die  gutartigen  Geschwülste  mehr  elastisch  sind. 

Die  Umgebung  der  noch  mobilen  Carcinome  ist  ver- 
härtet und  schmerzlos,  beim  Palpieren  fühlt  sich  die  ganze  Ge- 
schwulst so  an,  als  ob  man  eine  hölzerne  Substanz  zwischen  den 
Fingern  hätte.  Die  ganze  Geschwulst  ist  nicht  zirkumskript, 
sondern  diffus,  im  Gegensatz  zur  gutartigen,  die  stets  zirkum- 
skript und  beweglich  ist. 

Von  Zeit  zu  Zeit  stellen  sich  ferner  beim  Mammacarcinom 
Schmerzen  ein,  die  wie  Nadelstiche  empfunden  werden,  was  bei 
den  gutartigen  Geschwülsten  nie  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Der  ulcerierte  Cancer  sondert  niemals  ein  „pus  honum“  ab, 
sondern  eine  „viscöse“  Flüssigkeit,  er  ist  ferner,  im  Gegensatz  zu 
den  gutartigen  Geschwülsten,  mit  varicösen  Gefäßen  bedeckt  und 
vernarbt  niemals. 

Der  Boden  des  ulcerierten  Krebses  wird  von  einem  „tissu  can- 
cereux“  gebildet. 

Dieser  klassischen,  klinischen  Darstellung  Bayle’s  haben 
spätere  Forscher  nicht  mehr  viel  hinzufügen  können. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  schließlich  noch  die  Indikationen 
und  Kontraindikationen  anführen,  die  Bayle  für  die  operative 
Behandlung  des  Brustkrebses  angibt. 

Wir  haben  schon  vorhin  erwähnt,  daß  einzelne,  kühne  Operateure 
aus  der  älteren  Zeitepoche,  wie  z.  B.  Guillemeau  und  Fabricius 
Hildanus  (cfr.  S.  1098)  sich  nicht  scheuten,  die  Achselhöhle  auszu- 
räumen und  den  Pectoralis  major  zu  entfernen,  ja,  daß  der  geschickte 
Heister  selbst  vor  einer  Rippenresektion  nicht  zurückschreckte. 

Wir  haben  dann  gesehen,  wie  besonders  durch  Alexander 
Monro,1)  der  ein  eifriger  Anhänger  der  Diathesenlehre  war,  die 
Operation  des  Brustkrebses  zu  Bayle’s  Zeiten  in  Mißkredit  gebracht 
worden  war,  so  daß  man  nur  den  unkomplizierten  „Squirrhe 
indolent“  zu  operieren  wagte. 

Selbst  ein  so  hervorragender  Chirurg  wie  Deschamps2)  operierte 
den  Brustkrebs  nur  dann:  „Si  la  tumeur  paroit  encore  mobile,  si  les 
parties  environnantes  conservent  leur  etat  naturel,  si  par  l’examen 
attentif  on  ne  reconnoit  aucun  engorgement,  on  aura  lieu  d’esperer, 
que  l’operation  aura  du  Sucres;  cependant  excepte  dans  le  cas,  oü  la 
maladie  est  tres-recente,  le  succes  n’est  jamais  assure“. 

Nur  sehr  selten  wagte  zu  dieser  Zeit  ein  Chirurg  einen  Brust- 
krebs zu  operieren,  wenn  die  Achseldrüsen  geschwollen  waren, 
oder  wenn  der  Tumor  mit  dem  Pectoralis  verwachsen  war,  oder 
wenn  bereits  die  Rippen  kariös  geworden  waren. 

Wir  finden  aus  dieses  Zeit  nur  einen  einzigen  Bericht  über  eine 
derartige,  eingreifende  Operation,  die  von  CI.  N.  le  Cat,3)  angeblich 
mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  worden  ist. 

Bayle  macht  auch  noch  darauf  aufmerksam,  daß  viele  Operationen 
geglückt  wären,  selbst  ohne  Ausräumung  der  Achselhöhle. 


*)  Allg.  Teil,  S.  79. 

2)  Recueil  periodique.  T.  XXII,  p.  173. 

3)  Prix  de  l’Academie  de  Chirurgie.  T.  I,  p.  261,  Obs.  1 und  2 und:  .Tourn.  de 
Med.  1761,  T.  XIV,  p.  258. 
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In  diesen  Fällen  hätte  es  sich  aber  nicht  um  krebsig  ent- 
artete, sondern  nur  um  entzündlich  geschwollene  Drüsen 
gehandelt,  die  dann  nach  der  Operation  von  selbst  verschwinden. 

Auf  diesen  Vorgang  hatte  zuerst  Sömmering1)  hingewiesen. 

Nichtsdestoweniger  gibt  Bayle  doch  den  Rat,  stets  die  Achsel- 
höhle auszuräumen,  da  man  nie  wissen  kann,  ob  eine  entzündliche 
Schwellung  der  Drüsen  vorliegt  oder  eine  krebsige  Entartung  der- 
selben. 

Die  so  häufig  beobachteten  Recidive  nach  Operationen  des  Mamma- 
krebses* *) treten,  nach  Bayle,  um  so  leichter  ein,  wenn  das  Fett 
schon  verhärtet  ist,  und  wenn  neben  dem  großen  Tumor  noch  mehrere 
kleine  vorhanden  sind. 

Kontraindikationen  für  die  Operation  bilden,  nach  Bayle, 
ein  Stationärbleiben  des  Tumors,  Abmagerung,  bleicher  Teint,  Fieber 
und  das  Auftreten  von  Knoten  in  der  anderen  Mamma;  denn  in 
diesem  Falle  ist  b e r e i t s e i n e D i a t h e s e v o r h a n d e n.  Foubert2) 
hat  zwar  in  solch  einem  Falle  beide  Brüste  mit  Erfolg  operiert, 
aber  dies  wäre,  nach  Bayle,  nur  ein  glücklicher  Zufall. 

Eine  fernere,  wichtige  Kontraindikation  ist  dann  gegeben,  wenn 
bohrende  Schmerzen  zwischen  der  2.  und  3.  Rippe  auf- 
tret en,  an  der  Stelle,  wo  die  Mammagefäße  aus  der  Brusthöhle 
kommen;  dies  ist  dann  ein  Zeichen  dafür,  daß  der  Krebs  in  das  Brust- 
innere eingedrungen  ist,  und  daß  die  von  Camper  entdeckten,  s üb- 
st ernalen  Drüsen  affiziert  sind  (cfr.  S.  1104). 

Wir  ersehen  aus  dieser  Schilderung,  daß  die  operative  Be- 
handlung des  Brustdrüsenkrebses  am  Schlüsse  der  Epoche  der 
Lymphtheorie  keine  F ortschritte  aufzuweisen  hat,  die  klinische 
Diagnose  hingegen  hatte  jedoch,  besonders  durch  die  Arbeiten 
Bayle’s,  einen  hohen  Stand  erreicht. 

Die  zahlreiche  Literatur  aus  der  Epoche  der  Lymphtheorie 
behandelt  hauptsächlich  die  Kurmethode  des  Brustkrebses.**) 


In  der  ersten,  vormikroskopisclien  Zeit  der  Blastemtlieorie 

bemühte  man  sich  nun  vor  allen  Dingen,  alle  bisher  bekannt  gewor- 
denen Geschwülste  der  Mamma  in  bestimmte  Gruppen  einzuteilen 
und  die  gutartigen  Tumoren  von  den  bösartigen  nach  makro- 
skopischen und  klinischen  Erscheinungen  voneinander  zu  trennen. 

0 1.  c.  S.  126  (art.  Suppuratio !). 

*)  Ueber  die  angeblich  ohne  Rezidiv  durch  Operation  geheilten  Fälle  aus  dieser 
Zeit  werden  wir  bei  Besprechung  der  Behandlung  des  Krebses  berichten. 

2)  Mem.  de  FAcad.  de  Chir.  T.  III,  p.  25,  Obs.  30. 

**)  Außer  der  im  Allg.  Teil,  S.  119  ff.  angeführten  zahlreichen  Literatur  aus 
dieser  Zeitepoche  über  Mammakrebs  verweisen  wir  noch  auf  folgende  Schriften: 
Ludwig  Welsch:  Diss.  de  cancro  mammariyn.  Lipsiae  1709. 

Mich.  Ludw.  Kn  ob  loch:  De  cancro  Mammae  sinistrae.  I.-D.  Erfordiae  1740. 
N.  Zaffarini:  Storia  di  due  mamelle  demolite  nella  dicui  scirrosa  sostanca. 
sono  stati  trovati  nove  aghi.  Yenez.  1761. 

W.  Rowley:  Abh.  über  die  gefährlichen  Zustände  an  den  Brüsten  der  Kind- 
betterinnen,  nebst  Bemerkungen  über  den  Krebs  (aus  dem  Englischen).  Breslau  u. 
Hirschberg  1794. 

J.  A.  G.  Pauli:  Rogitata  quaedam  de  sc-irrho  ac  cancro  in  specie  mammarum. 
Jenae  1798  (52  S.). 

Le  Brittevillois:  Diss.  patholog.  med.  de  cancro  mammarum.  Paris  1805. 
Adams:  Observat.  on  cancerous  breast.  London  1803  (enthält  ein  fast  voll- 
ständiges Verzeichnis  der  älteren  Literatur!). 
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Nach  Astley  Cooper,1)  der  zu  dieser  Zeit  die  erste  Einteilung 
der  Brustgeschwiilste  aufstellte,  sind  als  gutartig  anzusehen: 

1.  Hydatiden,  2.  chronische  Anschwellungen,  3. 
knorplige  undknochigeGesch  wiilste,  4.  Fettgesch  wttlste, 
5.  Hängebrüste,  6.  skrophulöse  Geschwülste  und  7.  die 
„irritable  Tumours“. 

Fast  jede  Geschwulstgruppe  hatte  John  C.  Warren2)  klinisch 
beobachten  und  durch  Untersuchung  nach  der  Operation  bestätigen 
können. 

Die  Hydatiden  sind,  nach  den  Beobachtungen  von  Warren, 
schmerzlose  Geschwülste,  die  eine  große  Ausdehnung  annehmen  können 
und  aus  zahlreichen,  kugligen  Gebilden  bestehen.  Die  Geschwulst  ist 
nicht  druckempfindlich,  sie  ist  weich  und  elastisch  und  verursacht 
keine  Drüsenschwellungen  in  der  Achselhöhle. 

Bei  der  Operation  der  k n o r p 1 i g e n Brustgeschwülste  hat  W arr en 
kalkartige  Konkremente  in  der  Geschwulst  gefunden. 

Die  skrophu lösen  Geschwülste  finden  sich,  nach  Warren, 
neben  anderen  skrophulösen  Erscheinungen,  nur  bei  jugendlichen 
Personen  bis  zum  24.  Lebensjahre  und  kommen  nur  sehr  selten  vor. 

Die  von  Cooper  als  „irritable  tumours“  bezeichneten  Ge- 
schwülste entstehen,  nach  Warren,  in  der  Hegel  nach  einer  Mastitis. 
Die  Tumoren  sind  klein,  hart,  sehr  empfindlich  und  entzünden  sich 
von  Zeit  zu  Zeit. 

Diese  Cooper’sche  Einteilung  der  Brustgeschwülste  wurde  allge- 
mein anerkannt.  Auch  die  deutschen  Chirurgen  trennten  diese 
Geschwülste  als  gutartige  vom  Scirrhus  Mammae. 

So  scheidet  z.  B.  M.  J.  Chelius3)  vom  „Scirrhus  Mammae“ 
die  chronischen  Entzündungen,  die  Milchknoten,  die  skrophulösen  An- 
schwellungen, die  herpetischen  und  psorischen  Affektionen  der  Warze, 
die  Balggeschwülste,  die  steatomatöse  Entartung,  die  Blutgeschwulst, 
die  Hypertrophie  und  auch  den  Medullarschwamm,  den  er  eben- 
falls zu  den  gutartigen  Geschwülsten  zählt. 

Allerdings  ist,  wie  Chelius  bemerkt,  die  Unterscheidung  aller 
dieser  Geschwülste  vom  Scirrhus  selbst  für  den  geübtesten  Prak- 
tiker oft  sehr  schwierig. 

Den  Fungus  der  weiblichen  Brustdrüse  zählt  Warren4)  und 
auch  alle  übrigen  Forscher  aus  dieser  Zeitepoche  zu  den  bösartigen 
Geschwülsten  der  Mamma. 

Diese  Geschwulst,  die  allerdings  nur  sehr  selten  vorkommt,  findet 
man,  nach  Warren,  hauptsächlich  bei  jugendlichen  und  skrophu- 
lösen Personen.  Die  Erkrankung  beginnt  mit  einer  weichen,  elasti- 
schen Geschwulst,  welche  rasch  wächst  und  wie  ein  Abszeß  sich  zu- 
spitzt. Bei  der  Punktion  entleert  sich  jedoch  anstatt  Eiter  Blut. 

Zu  Verwechslungen  kann  allerdings,  nach  Travers,5)  der 
Fungus  mit  den  Hydatiden  Veranlassung  geben. 

Beim  Fungus  aber  ist  der  G e s a m t o r g a n i s m u s in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Der  Fungus  besteht  nur  aus  2—3  Gebilden,  während 


*)  Krankheiten  der  Brust.  Weimar  1836  (mit  8 Kupfertafeln.  Aus  dem  Eng- 
lischen übersetzt).  Cfr.  auch:  Alle-.  Teil,  S.  87. 

2)  1.  c S 93 

5)  Handbuch  der  Chirurgie.  Wien  1840,  Bd.  II  S.  593. 

4)  1.  c.  S 93. 

5)  Med.  chir.’  Transact.  Yol.  XV,  1829  und  Vol.  XVII,  1832. 
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man  bei  den  Hydatiden  zahlreiche  Geschwülste  findet.  Ferner  sind  die 
Hautvenen  beim  Fungus  varicös,  die  Geschwulst  ist,  im  Gegensatz  zu 
den  Hydatiden,  mit  dem  Pectoralis  major  verwachsen  und  erzeugt 
Metastasen  in  den  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen. 

Alle  diese  Eigenschaften  rechtfertigen,  nach  Warren,  die  Ein- 
reihung des  Fungus  in  die  Gruppe  der  bösartigen  Geschwülste. 

Außer  dem  Fungus  rechnete  man  zu  dieser  Zeit  noch  zu  den 
bösartigen  Geschwülsten  der  Mamma:  den  Faserkrebs 
oder  Scirrhus,  ferner  das  Cy stocarcin om  und  den  Gal ler t- 
kr  ebs.*) 

Die  häufigste  und  typische  Form  des  Mammakrebses  bildet, 
nach  den  Beobachtungen  aller  Forscher  aus  dieser  Zeitepoche,  der 
Scirrhus  Mammae. 

Beim  Scirrhus  unterschied  Travers1)  zwei  Formen,  näm- 
lich den  Scirrhus  granulatus  und  spicularis  (cfr.  auch  S.  317). 

Der  Scirrhus  granul aris  kommt,  nach  Travers,  haupt- 
sächlich bei  fetten  Frauen  vor,  hat  eine  rundliche  Form  und  sitzt 
gewöhnlich  im  axillaren  Teil  der  Drüse,  ohne  Drüsenschwellungen 
hervorzurufen.  Diese  Geschwulstform  ist  deshalb  auch  verhältnismäßig 
gutartiger  als  der  Scirrhus  spicularis,  der  meistens  bei 
mageren  Frauen  anzutreffen  ist  und  den  Hauptteil  der  Drüse  in 
und  zwischen  den  Milchgängen  einnimmt.  Diese  Geschwulstart  ist 
bösartiger  als  der  Scirrhus  granularis. 

Im  übrigen  unterschied  man  zu  dieser  Zeit  noch  in  bezug  auf 
den  Ausgangspunkt  des  Krebses  den  von  den  Drüsen  und  den 
vom  Zellgewebe  ausgehenden  Brustkrebs  (Cancer  racemosus), 
ferner  den  von  den  Milchkanälen  sich  entwickelnden  Brust- 
warzenkrebs (Apinoidkrebs  der  Engländer),**)  bei  dem  die 
klaffenden  Milchkanäle  mit  käsigen  Massen  ausgefüllt  sind  und  schließ- 
lich den  Haut  kr  ebs  der  Mamma. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Scirrhus  Mammae,  die  man 
zurZeit  der  Blastem theorie  kannte,  haben  wir  bereits  geschildert 
(cfr.  S.  301  ff.),  ebenso  den  „Cancer  eburne“***)  der  Mamma  — 
A 1 i b e r t — (cfr.  S.  303)  und  den  „Cancer  e n c u i r a s s e“  (cf.  S.  302).f) 
Wir  werden  noch  späterhin  auf  diese  Krebsformen  zurückkommen. 

Die  von  alters  her  gebräuchliche  Einteilung  in  drei  Stadien 
(Scirrhus,  Cancer  occultus  und  apertus)  wurde  auch  während  der 
Epoche  der  Blastem  theorie  für  den  Verlauf  des  Mammakrebses 
beibehalten. 


*)  Cfr.  auch: 

Ul  1 mann:  Berl.  Enzyklopädie  der  med.  Wissenschaften.  Bd.  VI. 

A.  Berard:  Diagnost.  different  des  tumeurs  du  sein.  Paris  1842. 
Rokitansky:  Pathol.  Anat.,  Bd.  II,  S.  604. 

Tanchou:  Recherches  sur  le  traitement  med.  des  tumeurs  cancereuses  du  sein. 
Paris  1844. 

Alber s:  Rhein. -Westphäl.  Corr.-Bl.  1844  Nr.  18. 

B.  C.  Brodie:  Lond.  med.  Times  1844  Nr.  229. 

Carpentier-Merincourt:  Traite  des  maladies  du  sein.  Paris  1845. 
Philipps:  Lond.  med.  Gaz.  Oct.  1846. 

Szokalski:  Neue  Zeitung  f.  Medizin  und  med.  Reform  1850  Nr.  5/6  und  be- 
sonders die  hervorragende  Schrift  von: 

Birkett:  Diseases  of  the  Breast.  London  1850. 

')  1.  c.  S.  1113. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  157  und  179. 

***)  Ibidem,  S.  223.  f)  Ibidem,  S.  196. 
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Außer  diesen  allgemein  anerkannten,  bösartigen  Krebs- 
geschwülsten der  Mamma  erregten  noch  besonderes  Interesse  die 
bereits  von  Pare  (cfr.  S.  1097),  Bonnet  (cfr.  S.  1101),  Bridault  (cfr. 
S.  1101)  und  Bayle  (cfr.  S.  1110)  beschriebenen  „Tumeurs  fibreuses“ 
der  Mamma,  die  klinisch  gutartig  verlaufen,  anatomisch  aber 
nur  sehr  schwer  vom  Cancer  zu  unterscheiden  sind. 

Ueber  die  Natur  dieser  Geschwülste,  die  späterhin  als  „Adenome“ 
erkannt  worden  sind,*)  herrschten  zur  Zeit  der  Blastemtheorie,  und 
zwar  in  der  v o r m i k r o s k o p i s c h e n E p o c h e,  die  größten  Meinungs- 
verschiedenheiten. Ein  jeder  Forscher  gab  diesen  Geschwülsten  der 
Mamma  einen  anderen  Namen,  so  daß  für  ein  und  dieselbe  Geschwulst- 
art die  mannigfachsten  Bezeichnungen  angewendet  wurden. 

Cruveilhier1)  war  nun  der  erste  Forscher,  der  sich  eingehender 
mit  diesen  Brustgeschwülsten,  die  er  für  nicht  kr ebsiger  Natur 
hielt,  beschäftigte. 

Allerdings  konnte  Cruveilhier,  der  das  Mikroskop  bei  seinen 
Untersuchungen  noch  nicht  gebrauchte,  seine  Beobachtungen  nur  auf 
makroskopische  Befunde  stützen. 

Im  Jahre  1844  stellte  Cruveilhier  in  der  Akademie  in  bezug 
auf  diese  Geschwülste  folgende  Leitsätze  auf: 

1.  Que  les  mamelles  sont  frequemment  le  siege  de  tumeurs 
fibreuses,  que  Fon  avait  prises  jusqu’ici  pour  des  cancers! 

2.  Qu’il  existait,  des  moyens  dediagnostic  positifs  entre  ces 
tumeurs  et  le  cancer. 

Fast  alle  übrigen  in  der  Akademie  anwesenden  hervorragenden 
Chirurgen  wie  Amussat,  Berard,  Roux  u.  a.  bestritten  das  Vor- 
kommen derartiger  Geschwülste  und  behaupteten,  daß,  selbst  wenn  es 
solche  Brustgeschwülste  gäbe,  eine  Differentialdiagnose  nicht 
gestellt  werden  könnte. 

Demgegenüber  betonte  jedoch  Cruveilhier,  daß  eine  solche 
Differentialdiagnose  wohl  möglich  wäre;  denn  diese  „Tumeurs  resp. 
Corps  fibreux“  unterscheiden  sich  von  dein  Cancer  Mammae  durch 
folgende  Erscheinungen : 

„La  presence  simultanee  sur  les  deux  mamelles  ou  sur  une 
seule  de  petites  tumeurs  dures,  elastiques,  arrondies,  spheroides,  bos- 
selees,  indolentes,  roulantes  sous  le  doigt,  bien  isolees“. 

Aber  die  meisten  Chirurgen  wollten  diese  Merkmale,  die  auch 
dem  Cancer  eigen  wären,  nicht  anerkennen. 

Nur  Li  sfr  an  c schloß  sich  der  Ansicht  Cruveilhier’ s an  und 
führte  aus  seiner  Praxis  einen  Fall  an.  wo  bei  einer  hochgestellten 
Dame  sämtliche  Pariser  Chirurgen  Mammacarcinom  diagnostiziert 
hatten,  während  er  den  Tumor  als  einen  „Tumeur  fibreuse“  erkannte 
und  durch  Einreibung  mit  einer  „Pomade  d’hydrijodate  de  potasse“ 
zur  Heilung  brachte. 

Diese  Brustgeschwülste  hatte  Velpeau2)  als  „Tumeurs  ade- 
noides“ beschrieben,  unter  welcher  Bezeichnung  er  aber  eine  Reihe 
nicht  krebsiger  Mammageschwülste  wie  Cysten,  Abscesse  usw. 
verstand,  die  niemals  in  Carcinom  übergehen  können. 


*)  Cfr.  über  die  Geschichte  dieser  Geschwulstgruppe  unsere  Ausführungen 
im  Allg.  Teil,  S.  2H9ff. 

b Bullet,  de  l’Academie.  T.  IX,  p.  330. 

2)  Dict.  de  Med.  1839.  T.  XIX,  p.  76  und  1.  c.  S.  16. 
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Auch  den  englischen  Forschern  aus  der  vormikroskopischen 
Epoche  der  Blastemtheorie  waren  diese  Geschwülste  wohl  bekannt. 

Astley  Cooper1)  hatte  diese  Tumoren  als  c h r o n i s c h e I n du- 
ra t i o n e n der  Mamma  beschrieben  und  A b e r n e t h y 2)  als  „Mammary 
sarcoma“.* 

Um  dem  Wirrwarr  in  der  Bezeichnung  dieser  Geschwulstformen 
ein  Ende  zu  machen,  und  um  die  wahre  Natur  dieser  Geschwülste 
zu  erkennen,  unterzog  Lebert3)  diese  Tumoren  einer  eingehenden, 
makroskopischen  und  mikroskopischen  Untersuchung,  wobei 
er  zu  dem  Resultat  gelangte,  daß  es  sich  bei  diesen  Geschwülsten  um 
eine  „Hypertrophie  glandulaire“  handle.*) 

Der  Sitz  dieser  Brustgeschwulst  befindet  sich,  nach  Lebert, 
stets  in  der  äußeren  Peripherie.  Im  Gegensatz  zum  Carcinom, 
ist  die  Geschwulst  mit  der  Unterlage  nicht  adhärent. 

Ferner  ist  die  Geschwulst  charakterisiert  dadurch,  daß  „une 
enveloppe  cellulaire  delimite  ordinairement  la  tumeur 
d’une  maniöre  nette  au  dehors“. 

Die  Kapsel  ist  ein  sehr  wichtiges  Kennzeichen  für  diese  Ge- 
schwulstgruppe. Innerhalb  dieser  von  der  Kapsel  eingeschlossenen, 
hypertrophischen  Neubildung  findet  man  nun  auch  oft  häufig  Cysten- 
bild un  gen. 

Johannes  Müller4)  hatte  deshalb  auch  diese  Geschwulstart 
als  „Cystosarkom“  bezeichnet;  doch  ist  dieses,  nach  Lebert,  mit 
der  „Hypertrophie  glandulaire“  identisch. 

Histologisch  handelt  es  sich,  nach  Lebert,  bei  der  „Hypertro- 
phie glandulaire“  um  eine  Drüsenbildung. 

Das  Epithel,  welches  die  Drüsen  bekleidet,  ist  rund,  ebenso  die 
Kerne,  die  1—2  Kernkörperchen  enthalten.  In  den  Zellen  finden  sich 
häufig  Fettkörner,  die  den  Kern  verdecken,  auch  Cholestearin- 
kristalle.  Die  Zellwand  ist  verdickt  und  ebenso  das  Bindegewebe, 
welches  die  Lobi  umgibt. 

Klinisch  unterscheidet  sich  nun,  nach  Lebert,  die  „Hypertrophie 
glandulaire“  vom  Carcinom  dadurch,  daß  diese  Erkrankung  haupt- 
sächlich im  jugendlichen  Alter  vorkommt,  daß  sie  eine  langsame 
Entwicklung  hat,  nicht  adhärent  ist  und  in  der  Regel  in  der  äußeren 
Peripherie  ihren  Sitz  hat 

Im  Gegensatz  zum  Carcinom,  verursacht  die  „Hypertrophie 
glandulaire“  keine  Drüsenschwellung,  auch  keine  Einziehung  der 
Mammilla  und  verläuft  schmerzlos. 

Die  Geschwülste  treten  ferner  multipel  auf,  und  der  Allgemein- 
zustand bleibt  ein  guter. 

Von  der  Cyste  ist  die  „Hypertrophie  glandulaire“  leicht  zu  unter- 
scheiden, da  die  Cysten  eine  Fluktuation  zeigen;  durch  die 
Punktion  und  mikroskopische  Untersuchung  der  entleerten 
Flüssigkeit  läßt  sich  die  Natur  der  Geschwulst  feststellen.**) 

>•  ')  Anatomy  and  diseases  of  the  Breast.  London  1840.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 

S.  87.  180  und  269.) 

’2)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  84. 

3)  Gazzette  medicale  1845  und  1.  c.  S.  108  (p.  380 ff). 

*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  8.  180  und  269. 

4)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  180. 

**)  Cfr.  auch  Victor  Serre,  1.  c.  S.  150  (p.  25),  nach  dessen  Angaben  diese 
Untersuchungsmethode  (Explorateur  — trois  quarts!)  (im  Jahre  1844!)  schon  allgemein 
üblich  war.  (Cfr.  auch  S.  1113.) 
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Auch  in  Deutschland  war  man  am  Ende  der  Epoche  der 
Blastemtheorie  eifrig  bemüht,  die  gutartigen  Mammage- 
schwülste von  den  bösartigen  zu  trennen. 

Man  kannte  in  Deutschland  zu  dieser  Zeit  als  gutartige 
Mammageschwülste : 

Die  Hypertrophie  der  Mamma,*)  eine  Erkrankung,  die  mit 
der  Lebert’schen  „Hypertrophie  glandulaire“  nichts  zu  tun  hat,  und 
die  Franz  Schuh')  als  eine  gleichmäßige  Vergrößerung  von 
Fett  und  Bindegewebe  bezeichnet,  wobei  auch  die  Konsistenz  der 
ganzen  Geschwulst  gleichmäßig  bleibt. 

Ferner  kannte  man  die  chronischen  Entzündungen  der 
Mamma  (rund,  glatt,  beweglich  und  begrenzt),  die  Mi  Ich  knoten 
und  Ektasien  der  Milch gänge,  knorplige  und  knöcherne 
Tumoren  und  das  Cystosarkom,  welches  ebenfalls  als  eine  gut- 
artige Geschwulst  der  Mamma  angesehen  wurde. 

Das  Cystosarkom  ( J.  Müller)**)  hatte  Lebert,  wie  wir 
vorhin  erwähnt  haben,  mit  seiner  „Hypertrophie  glandulaire“ 
identifiziert. 

Die  deutschen  Forscher,  wie  A.  Weber,* 2)  C.  A.  Wunder- 
lich3) u.  a.  hatten  die  Lebert’sche  „Hypertrophie  glandulaire“  als 
„partielles  Adenoid“  der  Mamma  bezeichnet,  dessen  charakte- 
ristischen Bestandteil  die  Bindegewebskapsel  bildet,  welche  die 
Neubildung  von  der  übrigen,  normalen  Drüsensubstanz  scharf  trennt. 

Neben  diesem  partiellen  Adenoid  der  Mamma  unterschied 
man  auch  das  „allgemeine  Adenoid“,  sobald  die  ganze  Mamma 
von  der  Neubildung  ergriffen  war. 

Wie  schon  Lebert  hervorhob,  können  sich  in  dieser  Neubildung 
auch  Cysten  entwickeln,  wodurch  weitere,  sehr  mannigfache  Bilder 
entstehen. 

Die  Cystenbildung  geht  nun,  nach  Wunderlich,  entweder 
von  den  neugebildeten  Drüsenbläschen,  oder  von  den  Milch - 
gängen  aus. 

Im  er steren  Falle,  der  häufiger  beim  partiellen  Adenoid 
stattfindet,  entstehen  bald  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Cysten,  die 
teils  mit  einer  dicken,  teils  dünnen  und  hellen  Flüssigkeit  angefüllt 
sind  und  mitten  im  Tumor  liegen. 

In  diesem  Falle  entsteht  das  „Cystosarcoma  simplex“  J. 
Müller ’s. 

Die  kleineren  Cysten  können  nun  konfluieren  und  größere  Hohl- 
räume  mit  blutigem  Inhalt  bilden. 

Von  der  Innenfläche  der  Cysten  sprossen  zuweilen  papilläre 
Wucherungen  der  verschiedensten  Art,  die  oft  das  ganze  Cavum 
ausfüllen,  dann  hat  man  das „Cystosarcomaproliferum“  Müller’s 
vor  sich. 

Gehen  nun  die  Cystenbildungen  von  den  Milchgängen  aus, 


*)  Cfr.  z.  B.  Finger  hu  th:  Ueber  Hypertrophie  der  Brüste  (Hamburger  Zeit- 
schrift 1836,  Bd.  III,  S.  159)  und: 

Julius  Dammanu:  De  Mammae  tumoribus  a Carcinomate  dignoscendis.  I.-D. 
Berlin  1860. 

*)  1.  c.  S.  116. 

**)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  180. 

2j  Das  Adenoid  der  weiblichen  Brust.  I.-D.  1854. 

3)  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie.  Stuttgart  1856,  Bd.  III,  S.  746. 
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ein  Vorgang,  der  sich  hauptsächlich  beim  allgemeinen  Adenoid 
abspielt,  dann  bilden  sich  isolierte,  oder  miteinander  kommunizierende 
Hohlräume  mit  serösem  oder  blutigem  Inhalt  und  teilweise  mit  papil- 
lären Wucherungen.  Eine  derartige  Geschwulst  entspricht  dem  „Cy  sto- 
sarcoma  phyllodes“  Joh.  Müll  er ’s. 

Es  ist  klar,  daß  bei  der  Kompliziertheit  dieser  Neubildungen 
vielfache  Verwechslungen  mit  anderen  Tumoren  vorkamen,  und  daß 
es  mühevoller  Untersuchungen  bedurfte,  die  erst  durch  die  Epi- 
thelialtheorie ermöglicht  wurden,  bis  man  die  Natur  dieser  Ge- 
schwülste — die  nichts  anderes  vorstellen,  als  Adenome  — erkennen 
und  definieren  lernte. 

Wie  wir  schon  im  Allgemeinen  Teil*)  erwähnt  haben,  war 
Billroth  der  erste  Forscher,  der  ein  reines  Adenom  der  weib- 
lichen Brustdrüse  operierte  und  eingehend  beschrieb. 

Außer  den  bisher  besprochenen,  gutartigen  Geschwülsten  der 
Mamma  kannte- man  noch  am  Ende  der  Epoche  der  Blastemtheorie 
die  unkomplizierten  Cystenbildungen  der  Mamma. 

Diese  schon  von  den  älteren  Forschern,  wie  z.  B.  von  de  Haen 
u.  a.  (cfr.  S.  1101),  beschriebenen  Neubildungen  der  Mamma  schied 
dann  J.  Meckel1)  in  Involutions-  und  Evolutionscysten. 

Die  Involutionscysten  entstehen,  nach  Meckel,  fast  aus- 
nahmslos durch  Ausdehnung  normaler  Milchgänge  und  Driisenbläschen- 
gruppen  bei  der  Involution  der  Drüse.  Die  größeren  und  mittelgroßen 
Milchgänge  verengen  sich  ungleichmäßig  und  obliterieren  an  den 
verengten  Stellen.  In  den  Höhlen  zwischen  den  Obliterationsstellen 
sammelt  sich  eine  milchähnliche  Flüssigkeit  an,  die  späterhin  serös 
wird.  Die  Cysten  sind  in  der  Regel  sehr  klein,  hirsekorn-  bis  erbsen- 
groß und  erreichen  selten  die  Größe  einer  Wallnuß. 

In  diesem  Falle  besteht  dann  der  Inhalt  der  Cyste  aus  einer 
schmierigen,  bräunlichen  Masse. 

Die  Evolutionscysten  oder  primären  Drüsencysten 
entstehen,  nach  Meckel,  am  häufigsten  bei  Frauen  im  Alter  von  20 — 30 
Jahren,  sie  finden  sich  einzeln  oder  sehr  zahlreich,  in  Trauben  zu- 
sammenhängend, sind  in  der  Regel  klein,  können  aber  auch  eine 
ungeheure  Größe  erreichen.  Ihre  Entwicklung  geschieht  ebenfalls 
aus  den  Milchgängen,  aber  in  anormaler  Weise. 

Daß  Lipome,  Enchondrome  und  Knoch engeschwülste 
in  der  Mamma  Vorkommen  können,  war  den  Aerzten  aus  dieser  Zeit- 
epoche bekannt;  aber  die  Mitteilungen  über  diese  Geschwülste  waren 
nur  sehr  spärlich. 

Auch  Atherome  in  der  Brust  will  C h e 1 i u s 2)  beobachtet  haben, 
und  Berard3)  beschrieb  auch  schon  eine  Echinokokkenge- 
sch wulst  in  der  Mamma. 

Die  neueren  Untersuchungen  über  die  pathologische 

Anatomie  des  Krebses  der  weiblichen  Brustdrüse. 

Bevor  wir  die  neueren  Untersuchungen  über  die  Natur  der 
Geschwulstbildungen  in  der  weiblichen  Brustdrüse  einer  Er- 

*)  S.  270. 

')  Illustrierte  med.  Zeitung,  Bd.  I,  S.  146. 

2)  Heidelberger  med.  Annalen  Bd.  I,  H.  I. 

3)  Journ.  hebd.  Bd.  VII. 
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örterung  unterziehen,  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  daß  in  der 
Brustdrüse  auch  schon  physiologisch  er  weise  Veränderungen 
vor  sich  gehen,  die  einer  Geschwulstbildung  sehr  ähnlich  sehen. 

Wie  schon  Wolf fb erg* 2 3  4)  nachgewiesen  hat,  findet  z.  B.  während 
der  Gravidität,  ebenso  wie  bei  der  Krebsentwicklung,  eine  ent- 
zündliche Beaktion  des  Bindegewebes  statt,  aber,  im  Ge- 
gensatz zum  Carcinom,  bleibt  diese  Beaktion  auf  einer  niedrigen 
Stufe  stehen. 

Die  Drüsenacini  der  Mamma  zeigen  auch,  nach  Fabre- 
Domergue,2)  während  der  Laktation  eine  andere  Struktur  als 
während  der  Inaktivität. 

Die  ganze  Drüse,  die  Domergue  zu  den  „Glandes  holocrines“  zählt 
(cfr.  S.  333),  gleicht  während  der  Gravidität  gewissen  Adenomen 
und  Epitheliomen. 

Nachdem  durch  die  Untersuchungen  Wald  ey  er ’s,3)  S.Wolff- 
b erg ’s4)  u.  a.  auch  beim  Mammacarcinom  die  histog  ene  tische 
Abstammung  der  Neubildung  vom  Drüsenepithel  nachgewiesen 
worden  war,  suchte  man  nun,  auf  Gründ  dieser  Tatsache,  eine  neue 
Einteilung  der  Krebsgeschwülste  der  Brustdrüse  aufzustellen. 

Nichtsdestoweniger  finden  wir  noch  lange  Zeit,  nachdem  die 
Epithelialtheorie  die  Binde gewebstheorie  bereits  über- 
wunden zu  haben  schien,  den  alten  Bindegewebskrebs  auch  bei 
den  malignen  Tumoren  der  Mamma  wieder  aufgeführt. 

So  unterschied  z.  B.  noch  Samuel  Groß  5)  als  Krebsgegeschwiilste 
der  Mamma: 

1.  Den  fibrösen  oder  Bindegewebskrebs  (Billroth’s 
tubuläre  Form  — das  Stroma  überwiegt  die  zelligen  Bestandteile). 

Diese  Geschwulstform  ist,  nach  Groß,  auch  identisch  mit  Wal- 
deyer’s  Carcinoma  Simplex. 

2.  Das  multicelluläre  Carcinom  (Billroth’s  acinöses 
Carcinom  — Encephaloid  — oder  Medullarcarcinom,  ausgezeichnet 
durch  den  Beichtum  an  zelligen  Bestandteilen!) 

3.  Den  Colloidkrebs.  4.  Den  Pigmentkrebs  und  5.  den 
Cystenkrebs. 

Die  neueren  Forscher  haben  nun  den  Bindegewebs-  und 
Cysten  krebs  (cfr.  auch  S.  307  ff.)  aus  der  Onkologie  eliminiert  und 
die  Mammacarcinome , entsprechend  ihrem  histogenetischen 
Ursprung,  in  zwei  große  Gruppen  eingeteilt,  nämlich  in  die 
acinöse  (Ausgang  von  dem  Epithel  der  acinösen  Drüsen*)  und 
tubulöse  Form  (Ausgang  von  den  Milchgängen).**) 


‘)  Virch.  Arch.,  Bd.  61,  S.  241. 

2)  1.  c.  S.  127  (Nr.  7). 

3)  Allg.  Teil,  S.  237. 

4)  Ibidem,  S.  284. 

5)  A practical  treatise  on  tumours  of  the  mammary  gland  etc.  New  York 
1880  (246  S.). 

*)  Cfr.:  Lesur:  Contribution  ä 1’ Anatomie  des  epitheliomas  de  la  mamelle 
(Journ.  de  l’Anatomie  1885,  T.  XXI). 

Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  396. 

**)  Cfr.:  Waldeyer:  Virch.  Arch.,  Bd.  41,  S.  481. 

Cornil:  Robin’s  Journ.  1865,  p 268. 

Stiles:  Edinb.  med.  Journ.  Juni  1892. 

Petr  ick:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  32,  1891,  S.  530. 

Cfr.*  auch:  Allg.  Teil,  S.  515. 
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Die  acinöse  Form  („acinous  cancer“)  entspricht  nun,  nach  der 
Ansicht  englischer  Forscher,  wie  z.  B.  von  J.  Bland-Sutton  J) 
und  T.  W.  Nunn,* 2)  dem  Scirrhus  der  älteren  Forscher  und  die 
tubulöse  Form  („duct  cancer“)  dem  Encephaloid. 

Gerade  umgekehrt  deutet  diese  beiden  Geschwulstgruppen  Felix 
Kirchhoff, 3)  indem  er  die  acinöse  Form  für  den  weichen 
Krebs  oder  Markschwamm  der  älteren  Aerzte  hält  und  die 
tubulöse  Form  für  den  Scirrhus. 

Bei  der  acinösen  Form  findet  man,  nach  Kirchhoff,  ein 
dünnes,  mit  weitklaffenden  Maschen  durchsetztes  Bindegewebe,  das 
zugleich  den  Gefäßen  als  Stützobjekt  dient.  Die  Hohlräume  sind  mit 
epithelialen  Zellen  ausgefüllt,  und  die  bindegewebigen  Stützen  selbst 
sind  kleinzellig  infiltriert. 

Bei  der  tubu lösen  Form  sieht  man,  nach  Kirchhoff,  gleich- 
falls ein  bindegewebiges,  mit  kleinen,  runden  Zellen  durchsetztes 
Substrat  als  Gerüst.  Die  Drüsenacini  aber  sind  verschwunden,  an 
ihrer  Stelle  haben  sich  Hohlräume  gebildet,  tubulösen  Gebilden 
gleichend,  welche  mit  epithelialen  Zellen  dicht  gefüllt  sind. 

An  den  älteren  Stellen  bemerkt  man  auch  narbenartige  Schrum- 
pfungen. 

Durch  eine  schleimige  Einschmelzung  des  die  Krebs- 
stränge umgebenden  Bindegewebes  entsteht  nun,  nach  den 
Untersuchungen  von  Fritz  Lange,4)  der  Gallertkrebs  der  Mamma, 
im  Gegensatz  zum  Gallertkrebs  des  Magens,  bei  dem  die  Zellen 
degenerieren.*) 

Hand  in  Hand  mit  dieser  durch  Toluidiublaufärbung  nachweis- 
baren Degeneration  des  Bindegewebes  geht  nun,  nach  Lange, 
der  Untergang  der  von  Schleim  umgebenen  Krebszellen  und  ein 
Schwinden  der  Krebsstränge  bis  auf  die  jüngsten  Partien. 

Der  Gallertkrebs  der  weiblichen  Brustdrüse  ist.  wie  wir 
gesehen  haben  (cfr.  S.  1109),  schon  von  Bayle  beschrieben  worden. 

Allgemein  wurde  diese  Krebsform  von  L e b e r t,5)  S c h u h,6)  T h o m p - 
son,7)  Bryant,8)  Klebs9)  u.  a.  für  eine  verhältnismäßig  gut- 
artige Geschwulsterkrankung  angesehen,  da  das  Wachstum  nur  ein 
sehr  langsames  wäre  und  sich  auf  viele  Jahre  hinaus  erstrecke. 
(In  dem  LeberUschen  Falle  betrug  die  Dauer  der  Erkrankung 
z.  B.  12  Jahre!) 

Simmonds,10)  der  20  Fälle  aus  der  Literatur  hatte  zusammen- 
stellen können,  berichtet  gleichfalls  über  den  langsamen  Verlauf  des 
Gallertkrebses ; Metastasen  treten  immer  erst  sehr  spät  auf, 
Schwellungen  der  Achseldrüsen  und  ßecidive  nach  Operationen 
wären,  nach  Simmonds,  eine  sehr  seltene  Erscheinung. 


»)  1.  c.  S.  227  (p.  222). 

2)  On  cancer  of  the  Breast.  London  1882. 

3)  Ueber  die  Behandlung  des  Brustkrebses.  I.-D.  Leipzig  1899. 

4j  Bruns’  Beiträge,  Bd.  16,  1896,  S.  1. 

*)  Ueber  die  Histologie  des  Gallertkrebses  cfr.  S.  305  ff. 

5)  Virch.  Arch.,  Bd.  IV,  1852,  S.  192. 

6)  Pathol.  und  Therapie  der  Neoplasmen.  Wien  1854,  S.  339. 

')  Lancet  1861,  I,  S 461. 

8)  The  practice  of  surgery.  London  1876,  Bd.  I,  S.  126. 

9)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  1876,  Bd.  I,  Abt.  II,  S.  1222. 

10)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1884,  Bd.  20,  S.  74. 
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Demgegenüber  betonten  jedoch  Despres,1)  Georg,  Benno 
Schmidt2)  n.  a.,  daß  der  Gallertkrebs  der  Mamma  durchaus  keine 
günstige  Prognose  biete,  sondern  oft  sogar  sehr  bösartig  ver- 
laufen könne. 

Allein  Fritz  Lange,3)  der  75  Fälle  von  Gallertkrebs  der 
Mamma  aus  der  Literatur  hatte  zusammenstellen  können,  ist  auf 
Grund  eigener  Beobachtungen  und  der  in  der  Literatur  veröffent- 
lichten Berichte,  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  daß  der  Gallertkrebs 
der  Mamma,  vom  klinischen  Stand  punkte  aus,  noch  die  mildeste 
Krebserkrankung  der  Mamma  darstelle.*) 

In  seltenen  Fällen  siud  auch  Pflasterzellenkrebse  resp.  Cancroide 
der  weiblichen  Brustdrüse  beobachtet  worden. 

Derartige  Geschwulstformen  beschrieben  z.  B.  Herrmann  und 
Lesur,4)  C.  Camston,5)  Menciere,6)  und  in  neuerer  Zeit  J.  A. 
Aguerre,7)  Abraham  Tr o eil8)  und  Anton  Calderara,9)  der 
zwei  verschiedene  Formen  von  Cancroid en  der  Mamma  beobachtete. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  typisches  Can- 
croid mit  Verhornung,  in  dem  anderen  Falle  um  einen  Tumor,  in 
welchem  neben  Partien  mit  Zylinderepithel  auch  solche  mit 
Plattenepithel  und  Verhornung  zu  finden  waren. 

Auf  welche  Weise  diese  Plattenepithelkrebse  in  der 
Mamma  entstehen  können,  kann  Calderara  nicht  erklären.  Die 
bisher  üblichen  Erklärungsversuche  (Metaplasie,  fötale  Inklusionen, 
Substitution)  erkennt  Calderara  nicht  an.**) 

In  bezug  auf  dieHistogenese  und  anatomische  Diagnose 
■des  Mammaepithelioms,  insbesondere  auch  auf  den  Befund  von  elasti- 
schen Fasern,***)  verweisen  wir  auf  unsere  früheren  Ausführungen 
(cfr.  auch  S.  334). 

Man  hat  nun  auch,  ebenso  wie  bei  den  Carcinomen  anderer 
Organe,  bei  den  malignen  Neubildungen  der  Mamma  Carcinome  be- 
obachtet, die  durch  Veränderung  des  Stromas,  oder  durch  Ein- 
lagerungen, besonders  kalkartiger  Gebilde,  eine  für  die  Prognose 
günstige  Umwandlung  erfahren  haben. 


1)  Traite  du  diagnostic  des  maladies  Chirurg.  Paris  1868  p.  272. 

2)  Bruns’  Beiträge  18b8,  Bd.  IV,  S.  54. 

3)  1.  c.  S.  1120. 

*)  Cfr.  über  Gallertkrebs  der  Mamma  noch: 

Doutrelepont:  Ueber  Galle rtkrebs  der  Brustdrüse  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  XII,  S.  551). 

Max  Scheiffele:  Ueber  Gallertkrebs  der  Brustdrüse.  I.-D.  München  1904. 

4)  Contribution  ä l’anatomie  des  epitheliomas  de  la  mamelle  (Journ.  de  l’Anat. 
et  de  Physiol.  1885,  T.  XXI,  p.  100). 

5)  Ann.  of  surgery  1898,  p.  716. 

6)  Epithelioma  intra-canaliculaire  du  sein  (Journ.  med.  de  Bordeaux,  9.  Aug.  1896). 

b Bevue  med  del  Uruguay  1892  Nr.  12. 

®)  Zwei  Fälle  von  Plattenepithelcarcinom  der  Brustdrüse  (Nord.  med.  Arkiv 
1908  Nr.  8). 

9)  Cancroid  der  Mamma  (Eiv.  Venet.  di  Scienze  med.,  Vol.  51  Nr.  9.  — Cfr. 
auch:  Virch.  Arch.,  Bd.  200,  H.  II,  S.  181). 

**1  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  489 ff. 

***)  Cfr.  z.  B.  B.  Bier  ich:  Untersuchungen  über  das  elastische  Gewebe  der 
Brustdrüse  im  normalen  Zustande  und  bei  Geschwülsten.  I.-D.  Königsberg  1900. 

Cfr  auch:  Ehrhard:  Ueber  Geschwülste  der  weiblichen  Brustwarze.  Zugleich 
ein  Beitrag  zur  Histogenese  des  Carcinoms  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  50, 
1899,  H.  III— IV). 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Das  Vorkommen  derartiger,  verkalkter  Epitheliome  resp. 
Adenocarcinome  (Psammöse  Carcinome)  der  Mamma  haben  wir  bereits 
früher  erwähnt  (cfr.  S.  267).*)  In  neuester  Zeit  beschrieb  auch 
F.  J.  Schmidt1)  ein  derartig  verkalktes  Carcinom  der  Mamma. 
Wir  werden  noch  späterhin  Gelegenheit  haben,  auf  diese  Metamorphose 
des  Krebses,  ebeuso  wie  auf  den  Schrumpfkrebs  der  Mamma  (cfr. 
S.  302)  bei  Besprechung  der  Spontanheilung  des  Mammacarcinoms 
zurückzukommen. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  zur  Heilung  neigenden  Krebsart,  steht 
die  zuerst  von  Velpe  au2)  (cfr.  auch  S.  302)  als  „Squirrhe  en 
cuirasse“  beschriebene  Krebsform  der  Brust,  die  eine  außerordent- 
liche Ausbreitung  erlangen  kann  und  in  der  Regel  sehr  bösartig 
verläuft. 

Wie  wir  schon  früher  erwähnt  haben  (cfr.  S.  302),  sind  derartige 
Krebsformen  der  Brust  hin  und  wieder  auch  von  älteren  Aerzten 
beobachtet  worden.  Im  ganzen  ist  diese  Krebsart  aber  auch  heute 
noch  eine  sehr  seltene  Erscheinung.  Roger  Williams3)  z.  B.  hat 
unter  170  Fällen  von  Brustkrebs  nur  3 mal  diese  Panzer  form  des 
Krebses  an  der  Brust  beobachten  können. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  S.  Groß4)  wären  im  ganzen 
nur  22  derartige  Fälle  beschrieben  worden. 

Ueber  die  Art  des  Zustandekommens  dieser  Krebsform  war  man 
sich  früher  nicht  ganz  klar. 

Klotz5)  hatte,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  diese  Art  der 
Ausbreitung  als  Mastitis  carcinom  a tos a bezeichnet.  In  neuerer 
Zeit  haben  jedoch  E.  Eitner  und  Karl  Reit  mann,6)  Roger 
Williams7)  u.  a.  nachgewiesen,  daß  die  Panzer  form  des  Brust- 
krebses durch  Konfluieren  von  Hautmetastasen  entsteht,  die 
den  ganzen  Thorax  umgreifen  und  eine  starre  Einhüllung  des  Ober- 
körpers bewirken. 

Histologisch  beginnt  der  Prozeß  beim  eigentlichen  Mammacar- 
cinom,  nach  den  Untersuchungen  von  Herrmann  und  Lesur,8)  an 
den  Epithelien  im  Inneren  der  Acini;  die  Epithelien  wuchern, 
durchbrechen  die  Wand  der  Acini  und  wachsen  in  das  Stroma  hinein, 
und  zwar  dorthin,  wo  sie  den  geringsten  Widerstand  finden 
(cfr.  auch  S.  333  ff.). 

Das  weitere  Wachstum  des  Mammacarcinoms  beruht  nun 
nicht,  wie  Wald ey er9)  und  seine  Anhänger  zuerst  angenommen 
hatten,  auf  einer  konsekutiven  Umwandlung  von  Drüsenepithel 


*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  458  und: 

Neugebauer:  Ueber  ein  psammüses  Carcinom  der  weiblichen  Brustdrüse  (Arch. 
f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  48,  S.  127). 

E.  0 1 i v i e r : Gallertartiger  Krebs  der  Brust  mit  kalkartigen  Substanzen  (Ziegler’s 
Beiträge,  Bd.  22,  S.  540). 

Aoyama:  Ueber  indirekte  Kernteilung  und  Corpora  amylacea  in  einem  Brust- 
krebs (Virch.  Arch..  Bd.  106,  S.  575). 

')  Carcinoma  calcificans  mammae.  I.-D.  München  1908. 

2)  Allg.  Teil,  S.  196. 

:i)  1.  c.  S.  540  (p.  449). 

4)  1.  c.  S.  1119  und:  Americ.  Journ.  of  the  med.  Sc.  Jiüi  und  Oct.  1879. 

5)  Ueber  Mastitis  carcinomatosa  gravidarum  et  lactantium.  I.-D.  Halle  1869. 

8)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis,  Bd.  99,  H.  I und  II. 

7)  1.  c.  S.  540  (p.  449). 

8)  1.  c.  S.  1121.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  396. 

9)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  385  ff. 
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in  Carcinomepithel  an  der  Bandpartie  der  Geschwulst,  sondern, 
nach  den  Untersuchungen  von  Bibbert1)  und  seinen  Schülern 
Markwalder2)  und  Bach  mann,3)  in  einem  unbeschränkten 
Auswachsen  desKrebsepithels  vom  Orte  der  Entstehung 
aus.  Die  im  Bereich  des  Krebsgewebes  befindlichen,  normalen 
Drüsenbläschen  werden  durch  das  heranwachsende,  neugebildete  Ge- 
webe verdrängt,  sie  atrophieren  und  gehen  schließlich  zugrunde. 

Klinisch  erscheint,  nach  den  Beobachtungen  von  Winiwarter,4) 
der  Scirrhus  Mammae  (Carcinoma  fibrosum)  zuerst  als  ein  kleiner, 
haselnußgroßer  Tumor  in  der  Tiefe  der  Drüse. 

Oft  beobachtet  man  auch  im  Beginn  des  Prozesses  mehrere 
derartige  Knoten,  die  dann  konfluieren. 

Der  Tumor  wächst  dann,  nach  von  Winiwarter,  J.  E. 
Alberts5)  u.  a.,  zunächst  von  der  Tiefe  nach  der  Peripherie, 
und  zwar  nach  der  Haut  zu. 

Trotzdem  findet  häufig  keine  Verwachsung  mit  der  Haut 
statt.  Erst  in  einem  späteren  Stadium  — nach  Winiwarter 
durchschnittlich  nach  28,4  Monaten  — wuchert  die  Geschwulst  auch 
in  die  Tiefe  zum  Pectoralis  major. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  u 1 c e r i e r t dann  der 
Tumor,  nach  Winiwarter,  durchschnittlich  in  lx/4  Jahren. 

Außer  diesen  typischen  Carcinomen  sind  nun  auch  an  der 
Mamma  viele  andere  maligne  Neubildungen  beobachtet  worden,  über 
deren  Natur  und  Einreihung  in  die  Onkologie  man  zweifelhaft  war. 

Man  hat  an  der  Mamma  eine  Beihe  maligner  Geschwülste 
gefunden,  die  man  weder  für  typische  Carcinome  noch  für  Sar- 
kome hielt,  Geschwülste,  denen  man  eine  Zwischenstellung  zwischen 
Carcinom  und  Sarkom  zuwies. 

Zu  dieser  Geschwulstgruppe  zählt  F.  Kirchhoff 6)  das  Alveo- 
larcar cinom  der  Mamma,  bei  dem  ein  Zusammenhang  zwischen 
den  intraalveolären  Krebszellen  und  den  Epitbelien  des  Standortes 
nachzuweisen  ist,  und  Thomas  Spen cer-Wel ls 7)  auch  die 
Schweißdrüsengeschwulst  der  Mamma,  die  er  als  „Duct-cancer 
of  the  breast“  bezeichnet  und  mit  dem  Alveolarsarkom,  Cylindroma 
und  Siphonoma  (cfr.  S.  324)  identifiziert.  Diese  Geschwulst  gibt,  nach 
Spencer -Wells,  ähnlich  wie  der  Hautkrebs,  eine  verhältnismäßig- 
günstige  Prognose. 

Zu  dieser  Geschwulstgruppe  müssen  wir  auch  das  von  Kerbirion 
und  Dane!8)  beschriebene,  cys tische  Sarkoepitheliom  der 
Mamma  zählen  und  die  von  F.  Bindi9)  als  Endothelioma 
Mammae  bezeichneten  Tumoren  (cfr.  auch  S.  335). 

')  Allg.  Teil,  S.  385  ff. 

2)  Ueber  die  Entstehung  und  das  Wachstum  des  Mammacarcinoms.  I.-D. 
Zürich  1895. 

3)  Das  Wachstum  des  Strumacarcinoms.  I.-D.  Zürich  1897. 

4)  1.  c.  S.  96. 

8)  1.  c.  S.  97.  6)  1.  c.  S.  1120. 

7)  Ueber  Krebs  und  carcinomatöse  Krankheiten  (2.  Morton  Lecture  in  London, 
29.  Nov.  1888,  deutsch  von  Junker  v.  Langegg  — Volkmann’s  Sammlung  klin. 
Vorträge  Nr.  337). 

Cfr.  auch:  Dreyfnß:  Zur  pathol.  Anatomie  der  Brustdrüse  (Virch.  Arch., 
Bd.  113,  S.  5351 

8)  Sarco-epitheliome  kystique  du  sein  (Journ.  med.  de  Lille  1897,  p.  175). 

9)  Endoteliomi  della  mamella  endoangiosarcoma  etc.  (Morgagni,  Mai  1904). 
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Reine  Sarkomformen  kommen,  nach  den  Beobachtungen  von 
H.  v.  Burckhardt,1)  an  der  Mamma  nur  sehr  selten  vor.  Auf 
100  Carcinome  der  Brustdrüse  entfielen,  nach  Burckhardt,  nur 
9 Sarkome  und,  nach  J.  Finsterer,2)  auf  681  Carcinome  nur 
48  Sarkome. 

Nicht  nur  die  klinische  Differentialdiagnose  ist,  wie 
wir  noch  sehen  werden,  eine  sehr  schwierige,  sondern  selbst  die  histo- 
logische Untersuchung  stößt  manches  Mal,  wie  Bernhard 
Fischer3)  betont,  auf  große  Schwierigkeiten  bei  der  Beurteilung, 
ob  man  es  mit  kleinzelligen,  medullären  Drüsenkrebsen 
oder  mit  Sarkomen  zu  tun  hat  (cfr.  auch  S.  342). 

Fischer  hatte  Gelegenheit,  drei  derartige  Tumoren  an  der 
Mamma  zu  beobachten. 

Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  ein  k in d sko p fgr o ß es 
Endotheliom  mit  Drüsenmetastasen  bei  einer  70jährigen  Virgo, 
im  zweiten- Falle  Um  ein  faustgroßes,  kleinzelliges  Ru n d - 
zellensarkom  mit  einzelnen  Drüsenmetastasen  und  im  dritten 
Falle  um  ein  faustgroßes  Fibroadenoma  intracanali- 
c u 1 a r e , in  dessen  Mitte  sich  ein  Riesenzellensarkom  entwickelt 
hatte,  ohne  Metastasen  bei  einer  50jährigen  Frau. 

Weitere  Mitteilungen  über  Sarkome  der  Mamma  machten  dann 
Fritz  Rienhoff4)  (Riesenzellensarkom),  K.  Niedzielski,5)  Fin- 
sterer6) u.  a.  *) 

Mischformen  von  Sarkomen  der  Mamma  sind  schon  etwas 
häufiger  beobachtet  worden.  Ein  Fibrosarcoma  fusocellulare 
der  Mamma  beschrieb  z.B.Niedzielski,7)einAdenofibromyxo- 
sarkom  M.  M a u c 1 a i r e 8)  und  ein  L y m p h a n g i o s a r k o m 
F.  Casagli.9) 


1)  lieber  die  klinische  Diagnose  und  operative  Behandlung  des  Brustkrebses 
(Med.  Corresp  -Blatt  des  Württemb.  Landesvereins  1902  Nr.  35). 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  86,  1907,  S.  352  (mit  25  Literatur- 
angaben!). 

3)  Ueber  Sarkome  der  Brustdrüse  (Sitzungsberichte  der  Niederrhein.  Gesellsch. 
für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Bonn,  9.  März  lv>03). 

4)  Ueber  Riesenzellensarkome  der  weiblichen  Brustdrüse.  I.-D.  Freiburg  1903. 

5)  Kronika  lekarska  1903  Nr.  2 u.  3. 

6)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1907,  Bd.  86,  S.  352. 

*)  Cfr.  auch  über  Sarkom  der  Mamma: 

Groß:  Americ.  Journ.  of  the  med.  Sc.  Juli  1887. 

Arthur  Hoffmann  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie  1894,  Bd.  48,  S.  93). 

Manz:  Ueber  Riesenzellensarkome  der  weiblichen  Brustdrüse  (Bruns’  Beiträge 
1895,  Bd.  13,  S.  66). 

Maeusel:  Zur  Kasuistik  der  Rundzellensarkome  der  Mamma.  I.-D.  Gießen  1896. 

Großbeckes:  Ein  Fall  von  Rundzellensarkom  der  weiblichen  Brustdrüse.  I.-D. 
Würzburg  1898. 

C.  Hueter  und  Karrenstein:  Virch.  Arch.,  Bd.  183,  S.  495  (Osteoidsarkom). 

Battle:  Two  cases  of  sarcoma  of  the  breast  (Lancet  1901,  I,  S.  Ii7j. 

Fiorani  (La  clinica  chirurgica  1902  Nr.  9). 

H.  Geb  eie  (Bruns’  Beiträge,  Bd  29,  S.  167). 

Albert  u.  Henri  Malherbe:  Recherches  sur  le  sarcome.  Paris  1904  (mit 
1 Tafel  und  171  Abbildungen!). 

7)  Cfr.  Nr.  5 (mit  Literaturangaben). 

8)  Sarcome  mixte  du  sein  (Gaz.  des  Hop.  1903  Nr.  91  - 94). 

9)  Linfoangiosarcoma  endoteliale  di  ambedue  le  mammelle  (Clin,  mod.,  28.  Sep- 
tember 1904). 
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Auch  Cystosarkome  der  Mamma  sind  beschrieben  worden  z.  B. 
von  Georg,  Benno  Schmidt,1)  F.  Stumpf2)  u.  a. 

Diese  Geschwulst  hat  für  uns  ein  ganz  besonderes  Interesse  in- 
sofern, als  Velpe  au  diese  Geschwülste  als  „Tumeurs  adenoides“  und 
Lebert  als  „Hypertrophie  glandulaire“  bezeichnet  und  sie  mit  dem 
„Cystosarcoma“  J o h a n n e s M ü 1 1 e r ’s  identifiziert  hatten  (cfr.  S.  11 15  ff.). 

Auch  die  Forscher  der  Gegenwart  haben  sich  mit  der  Histogenese 
und  Natur  dieser  Geschwulst  sehr  eingehend  beschäftigt. 

Felix  Kirchhoff3)  definierte  das  Cysto sarkom  als  eine 
„atypische  Wucherung  von  Drüsenepithelien,  verbunden  mit  einer 
sarkomatösen  Degeneration  im  Stroma“  (Cystosarcoma  intracanaliculare). 

Rudolf  Beneke4)  hingegen  zählt  das  Cystosarcoma  Mammae  nicht 
zu  den  echten  Mischgeschwülsten;  denn  die  diffuse,  wenig  oder  gar 
nicht  papillär  gebaute  und  vielfach  spindelzellenreiche  Stromawuche- 
rung ist,  nach  Beneke,  keine  echte  Sarkombildung,  sondern 
nur  eine  Nachahmung  eines  noch  wenig  differenzierten  Stadiums  der 
fötalen  Mammaentwicklung.  Beneke  schlägt  deshalb  für  den 
Namen  Cystosarkom  die  Bezeichnung  „Adenoma  pseudosarcomatodes“  vor. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  nun  auch  das  Vorkommen  von  multiplen, 
primären,  malignen  Geschwülsten  in  derselben  Mamma  be- 
obachtet,*) und  zwar  entweder  multiple,  primäre  Carcinome 
oder  primäre  Carcinome  und  primäre  Sarkome  (cfr.  auch 
S.  288  ff). 

Zwei  Primärcar cinome  in  derselben  Mamma  beschrieb 
z.  B.  H.  Morestin,5)  und  zwar  ein  primäres  Epitheliom  der  Brust- 
warze und  einen  primären  Drüsenkrebs  der  Brustdrüse. 

Primär  krebs  und  Primär  sarkom  in  derselben  Mamma 
beobachteten  M.  D o r s c h 6)  und  Schlagenhaufe r.7)  In  dem  letzteren 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  im  unteren  äußeren  Quadranten 
lokalisierte  mit  der  Haut  nicht  verwachsene,  kleinapfelgroße,  mobile 
Geschwulst  von  höckriger  Beschaffenheit  und  sehr  derber  Konsistenz. 
Im  linken  oberen  Quadranten  befand  sich  eine  ähnliche,  isolierbare, 
haselnußgroße,  derbe  Geschwulst. 

Die  histologische  Untersuchung  der  exstirpierten  Mamma  ergab 
nun,  daß  es  sich  bei  der  im  oberen  Quadranten  sitzenden  Geschwulst 
um  ein  Riesen  zellen  sarkom  und  bei  der  im  unteren  Qua- 
dranten um  ein  C a r c i n o m handelte.  Beide  Geschwülste  waren  zum 
Teil  deutlich  voneinander  abgrenzbar,  zum  Teil  griffen  sie  ineinander  über. 

Von  großer  Bedeutung  war  es  nun,  sowohl  für  die  Pr ogn ose  als 
auch  für  die  Therapie,  die  Ausbreitungswege  des  Mammacarcinoms 

1)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  23,  S.  93. 

2)  Ueber  eine  Mischgeschwulst  der  Mamma,  ein  Cystosarkom  mit  Plattenepithel- 
einsprengungen. I.-D.  Leipzig  1903. 

Cfr.  auch:  Ernst  Rosenberg:  Ueber  Mischgeschwülste  der  Brustdrüse.  I.-D. 
Würzburg  1903. 

3)  1.  c.  8.  1120. 

4)  Zur  Histologie  der  fötalen  Mamma  und  der  gutartigen  Mammatumoren  (Fest- 
schrift für  Orth  1903). 

*)  Ueber  die  symmetrische  Erkrankung  beider  Mammae  werden  wir  noch 
späterhin  berichten. 

5)  Deux  cancers  distincts  sur  le  meine  sein  (Arch.  gener.  de  Med.  1903  Nr.  16). 

6)  Krebs  und  Sarkom  der  Mamma.  I.-D.  Würzburg  1897. 

7)  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  Bd.  17,  1906  Nr.  10. 
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zu  kennen  und  die  Transportwege,  auf  denen  Metastasen  zustande 
kommen,  zu  erforschen. 

Die  älteren  Forscher  standen  vor  einem  Rätsel,  wie  es  z.  B.  mög- 
lich ist.  daß  nach  einer  Mammaoperation  ein  Recidiv  am  Fuße 
auftreten  kann  (cfr.  S.  115),  und  erst  Sömmering  wies  die  Aus- 
breitungswege des  Mammacarcinoms  auf  dem  Lymphwege  nach, 
da  er  die  Lymphbahnen  der  Mamma  bei  der  Operation  mit  einem 
„Ichor“  angefüllt  fand,  der  in  die  Achseldrüsen  und  in  andere  Körper- 
teile verschleppt  werden  könnte. 

Demgegenüber  betonte  jedoch  späterhin  Th.  Langhans,1)  daß 
er  niemals  die  Lymphgefäße  bei  Mammacarcinom  mit  Krebsmassen 
ausgefüllt  gesehen  hätte,  die  Ausbreitungsweise  des  Mammacarcinoms 
erfolgt,  nach  Langhans,  nicht  durch  die  Lymphgefäße,  sondern 
durch  die  Spalträume  im  Bindegewebe,  die  mit  den  Lymph- 
gefäßen nicht  unmittelbar  kommunizieren. 

Auch  nach  den  Untersuchungen  von  Winiwarter2)  ist  die 
Ausbreitung  des  Mammacarcinoms  an  das  bindegewebige 
Stroma  gebunden;  denn  in  der  Fascia  pectoralis  findet  man  z.  B. 
oft  zahlreiche  Carcinomknötchen,  während  kein  einziges  in  dem  dicht 
unterhalb  liegenden  Muskel  zu  finden  ist.  Wären  die  Lymph- 
gefäße die  Träger  der  Carcinomausbreitung,  dann  müßten,  nach 
Winiwarter,  infiltrierte  Stränge,  gänzlich  unabhängig  vom 
Bindegewebe  verteilt,  häufig  zu  finden  sein. 

Denselben  Standpunkt  in  bezug  auf  die  Ausbreitungswege 
des  Mammacarcinoms  vertritt  in  neuerer  Zeit  auch  Salo  Fuß.3) 

Nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers  beginnt  die  car- 
cinomatöse  Wucherung  in  den  Drüsenacinis  resp.  in  den 
Endbläschen  der  Ausführungsgänge.  Die  Epithelien  dieses  End- 
bläscliens  vermehren  sich  und  füllen  das  Lumen  aus.  Dann  wird  die 
Membrana  propria  durchbrochen,  und  aus  dem  prall  gefüllten  Acinus 
schieben  sich  Epithelzapfen  in  das  umgebende  Bindegewebe, 
welches  durch  den  Reiz  sukkulenter  geworden  ist  (cfr.  auch  S.  1122). 

Die  Ausbreitung  erfolgt  also,  nach  Fuß,  nicht  auf  präfor- 
mier teil  Wegen  (Lymph wegen),  sondern  regellos  in  das  Binde- 
gewebe, und  nur  die  feinen  Bindege  websspalten  werden  als 
Transportwege  benutzt.  Erst  in  einem  späteren  Stadium  er- 
folgt dann  auch  die  weitere  Ausbreitung  unter  Be- 
nutzung der  Lymphwege,  wenn  ein  Durchbruch  in  ein 
Lymphgefäß  stattgefunden  hat. 

Man  hat  nun  in  neuerer  Zeit  ganz  besondere  Aufmerksamkeit 
dem  Lymphsystem  der  Mamma  geschenkt  und  die  normalen 
Lymphbahnen  dieses  Organs  zu  erforschen  sich  bemüht. 

Ueber  den  Verlauf  des  normalen  Lymphsystems  in  der 
Mamma  waren  die  Forscher  sich  nicht  einig. 

Die  älteren  Aerzte,  wie  z.  B.  P.  Mascagni,4)  behaupteten, 
daß  die  Lymphgefäße  der  Mamma  sich  auf  der  Rückseite  der 


■)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  VIII.  1875,  H.  I,  S.  181. 

2)  1.  c.  S.  96  (p.  60). 

3)  Ueber  die  Einziehung  der  Brustwarze  beim  Faserkrebs  der  Mamma.  I.-D. 
Würzburg  1896  (unter  Leitung  von  Bindfleisch). 

4)  1752 — 1815.  Vasorum  lymphaticornm  corporis  humani  historia  et  icono- 
graphia.  Senis  1787  (ins  Deutsche  übersetzt  von  Ludwig,  Leipzig  1789). 
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Mamma  ansammeln  und  hart  über  der  Fascia  pectoralis  zu  den  Lymph- 
flrüsen  der  Achselhöhle  ziehen. 

Nach  den  späteren  Untersuchungen  von  M.  P.  C.  Sappey1)  und 
Sorgius2)  vereinigen  sich  aber  die  Lymphgefäße  der  Haut  und  der 
Milchdrüsen  im  Plexus  subareolaris,  also  im  Milchdrüsen- 
oberteile, von  wo  sie  dann  in  2—3  Stämmchen  zu  den  Glandulae 
lymphaticae  axillares  ziehen. 

Rieffel,3)  der  ebenfalls  genauere  Untersuchungen  des  Lymph- 
gefäßsystems der  Mamma  vorgenommen  hatte,  behauptete,  daß  eine 
Anzahl  von  Lymphgefäßen  der  medialen  Seite  der  Mamma  nicht 
nach  der  Achselhöhle  hin  verlaufen,  sondern  in  die  Nähe  der  Sternal- 
insertion  des  Pectoralis  major  einmünden.  Sowohl  dieser 
Muskel  als  auch  die  Brustwand  wird  dann  von  den  Lymphgefäßen 
durchbohrt,  die  sich  nachher  zu  einem  Ly mphst ränge  vereinigen, 
der  die  Mammaria  interna  begleitet.  Im  Verlaufe  dieses 
Lymphstranges  liegen  nun  2 — 3 Lymphdrüseu,  die  mit  sämtlichen 
Lymphdrüsen  des  vor  deren  Mediastinums  in  V erbindung  stehen, 
in  welche  wiederum  ein  großer  Teil  der  Lymphgefäße  von  der  kon- 
vexen Leberoberfläche  einmündet.  Durch  diese  Lymphverbin- 
dung  werden,  nach  Rieffel,  auch  die  Lebermetastasen  bei 
Mammacarcinom  verständlich. 

Aehnliche  Befunde  teilte  Harold  Stiles4)  mit.  Auch,  nach 
den  Untersuchungen  dieses  Forschers,  zieht  nur  ein  Teil  der 
Brustdrüsenlymphgefäße  zur  Achselhöhle,  ein  anderer  Teil  be- 
gleitet die  Blutgefäße,  welche  den  Pectoralis  major  und  die 
Interkostalmuskeln  am  Sternalrande  perforieren.  Diese  Lymph- 
gefäße sind,  nach  Stiles,  Vassa  afferentia  der  an  der  Arteria  und 
Vena  mammaria  interna  liegenden  Lymphdrüsen. 

Eine  einheitliche  Darstellung  des  Lymphgefäßsystems  der 
Mamma  war  also  durch  diese  Untersuchungen  nicht  erzielt  worden. 

Erst  in  neuerer  Zeit  konnte  Ludwig  Oelsner,5)  mit  Hilfe  des 
Gerota’schen  Injektionsverfahrens*)  und  der  durch  dasselbe 
verbesserten  Technik  der  Lymphgefäßpräparation,  ein  zuverlässiges 
Bild  von  dem  Verlauf  der  Lymphgefäße  in  der  Mamma  gewinnen. 

Bei  dieser  Präparation  verläuft,  nach  Oelsner,  das  Lymphgefäß- 
system in  der  Mamma  folgendermaßen:  Die  Milchdrüse  sendet  zwei, 
selten  drei  starke  Lymphgefäße  zu  der  an  und  unter  dem  late- 
ralen Rande  des  M.  Pectoralis  major  in  Höhe  des  zweiten  bis  dritten 
Interkostalraumes  gelegenen  Gruppe  der  Glandulae  lymphaticae 
thoracales  anteriores  (diese  Drüsen  wurden,  wie  wir  schon  vor- 
hin erwähnt  haben  — cfr.  S.  1104  — von  Peter  Camper  entdeckt), 
und  durch  diese  dann  weiter  in  die  Glandulae  subpectorales  und 
subclaviae  (nicht  supraclaviculares !)  zum  Truncus  subclavius, 
der  gewöhnlich  als  starker  Lymphstamm  im  ersten  Interkostalraum 


‘)  Traite  d’Anatomie  descriptive.  3.  Ed.,  Paris  1876.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil, 

2)  Ueber  die  Lymphgefäße  der  weiblichen  Brustdrüse.  I.-D.  Straßburg  1880. 

3)  De  quelques  points  relatit's  aux  recidives  et  aux  generalisations  des  cancers 
chez  la  femme.  Paris  1890. 

4)  Edinb.  med.  Journ.  Juni  1892. 

Ä)  Anatomische  Untersuchungen  über  die  Lymphwege  der  Brust  mit  Bezug  auf 
die  Ausbreitung  des  Mammacarcinoms  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  64,  1901,  S.  134). 

*)  Cfr.:  Anatomischer  Anzeiger  1896,  Bd.  XII  und:  Archiv  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  54,  1897,  S.  280.  (Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  514.) 
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zwischen  dem  M.  subclavius  und  der  V.  subclavia,  also  ventral  von 
letzterer,  oralwärts  läuft  und  schließlich,  entweder  direkt,  oder 
nach  Passierung  einer  Gland.  cervic.  prof.  inf.  in  den  Angulus 
veno su s mündet. 

Im  M.  Pectoralis  major  entspringen  keine  Lymph- 
gefäße, auch  nicht  im  subkutanen  Fettgewebe.  Die  mit 
Carcinomzellen  embolisiert  gefundenen  Lymphgefäße,  die  den  Pectoralis 
major  und  die  Interkostalmuskeln  perforieren,  sind  ebenso  normale 
Abzugswege  der  Lymphe  der  Mamma  wie  die  axillären,  nur  nicht 
so  zahlreich  und  stark.*) 

Die  Kenntnis  des  normalen  Lymphgefäßsystems  und  seines 
Verlaufes  ist  für  die  Beurteilung  der  Metastasenbildung  und  der 
Recidive  eine  durchaus  notwendige  Vorbedingung. 

Vom  empirischen  Standpunkte  aus  war  ja  die  Anschwellung 
der  Achseldrüsen  bei  Mammacarcinom,  wie  wir  gesehen  haben, 
auch  den  alten  Aerzten  bekannt.  Auf  welche  Weise  diese  Drüsen- 
affektion aber  zustande  kommt,  und  welche  Bedeutung  dieselbe  für 
den  Verlauf  und  die  Prognose  der  Krankheit  hat,  konnten  die  alten 
Aerzte  nicht  beurteilen. 

Die  Schwellung  der  Achseldrüsen  wurde  jedenfalls  als  ein  sehr 
ungünstiges  Zeichen  und  als  eine  Kontraindikation  gegen 
die  Operation  angesehen. 

Vielfach  hielt  man  in  früheren  Zeiten  (cfr.  S.  1112)  die  An- 
schwellung der  Lymphdrüsen  für  entzündlicher  Natur,  und  selbst 
Wini warter1)  gab  noch  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Affektion 
zu  (cfr.  auch  S.  1055  ff). 

Ei'st  in  neuerer  Zeit  hat  man,  nach  Erforschung  des  Lymph- 
gefäßverlaufs und  der  Transportwege,  auf  denen  das  Car- 
cinom  sich  weiter  ausbreitet,  auch  die  Rolle  erkannt,  die  die  Lymph- 
drüsen in  der  Pathologie  der  Krebskrankheit  spielen. 

Nach  Wini  wart  er2)  bedeutet  eine  Anschwellung  der  Lymph- 
drüsen in  der  Nähe  eines  Carcinomherdes  die  erste  Stufe  einer 
Allgemeininfektion.  Zugleich  bilden  aber  die  Lymphdrüsen  ein 
Schutzmittel  gegen  das  weitere  Vordringen  der  Krebsgeschwulst, 
und  erst  nach  Infiltration  und  Zerstörung  der  Drüse  kann  die  Ge- 
schwulst ungehindert  weiter  wachsen  und  Metastasen  erzeugen. 

Die  erste  Etappe  beim  Mammacarcinom  bilden  nun,  nach 
Winiwarter,  die  Achseldrüsen  und  die  infrakla vikularen 
Drüsen,  lind  erst  späterhin  werden  auch  die  Cervikaldrüsen  be- 
fallen. 

Die  Drüsenaffektion  tritt,  nach  Winiwarter,  erst  verhältnis- 
mäßig spät  ein,  durchschnittlich  1 4 — 18  Monate  nach  der  Erkrankung. 

Dieselbe  Art  der  Ausbreitung  fand  auch  Gerota.3) 


*)  Cfr.  auch  über  die  Lymphwege  in  der  Mamma: 

Petit  de  Regis:  De  quelques  points  relatifs  ä la  recidive  et  aux  voies  sui- 
vies  par  la  generalisation  des  cancers  du  seiu  chez  la  femme.  These  de  Paris  1895. 

C.  B.  Lock  wo  od:  On  carcinoma  of  the  breast  and  its  spread  into  the  lym- 
phatics  (Brit.  med.  Journ.  27.  Jan.  1906). 

')  1.  c.  S.  96. 

2)  1.  c.  S 96. 

3)  Cfr.:  Allg.  Teil.  S.  514. 
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Nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers  findet  man  das 
Carcinom  zunächst  in  der  Achselhöhle,*)  aber  gleichzeitig  auch 
an  der  Seitenwand  des  Thorax  und  an  dem  unteren  Rande  der 
Mamma;  erst  später  schwellen  auch  die  Subklavikular-  und  Cervikal- 
drüsen  an. 

Auch  eine  Ausbreitung  des  Krebses  längs  der  A.  epigastrica,  und 
zwar  auf  dem  Wege  der  diese  Arterie  begleitenden  Lymphgefäße  be- 
obachtete Gerota  (cfr.  S.  1127).**) 

Vielfach  sind  auch  bei  Mammacarcinom  krebsige  Erkrankungen 
der  Bronchialdrüsen  beobachtet  worden.  Die  Affektion  dieser 
Drüsen  kann,  nach  Arnold,1)  nur  durch  einen  rückläufigen 
Transport  zustande  kommen. 

Eine  sehr  wichtige  Beobachtung  in  bezug  auf  die  Bedeutung  der 
Lymphdrüsen  für  die  Ausbreitung  des  Carcinoms  machte  in  neuester 
Zeit  noch  Carl  Ritter.2) 

Durch  Färbung  mit  Sudan  konnte  Ritter  an  einem  mit  den 
Drüsen  exstirpierten  Mammacarcinom  den  unmittelbaren  Zusammen- 
hang der  Drüsen  mit  dem  umgebenden  Fettgewebe  makroskopisch 
scharf  darstellen. 

Das  Fett  färbt  sich  hierbei  leuchtend  rot,  die  durchschnittenen 
Drüsen,  gleichviel  ob  sie  carcinomatös  oder  einfach  entzündlich 
hyperplastisch  sind,  grau  gelb. 

Die  Zahl  der  durch  diese  Präparation  sichtbar  ge- 
machten Lymphdrüsen  ist  nun,  nach  Ritter,  sehr  viel 
größer,  als  es  normalerweise  der  Fall  zu  sein  pflegt. 
Diese  Drüsen  haben  auch  vielfach  keine  eigene  Kapsel. 

Aus  diesem  Befunde  glaubt  nun  Ritter  den  Schluß  ziehen  zu 
können,  daß  es  sich  hier  in  der  Tat  um  eine  Neubildung  von 
Lymphdrüsen  inmitten  des  Fettgewebes  handelt. 

Diesen  Vorgang  sieht  nun  Ritter  als  die  erste  Reaktion  des 
Organismus  gegen  die  Invasion  des  Carcinoms  an. 

Wenn  nun  eine  solche  Neubildung  von  Lymphdrüsen 
wirklich  stattfinden  kann,  dann  bedeutet  dies,  nach  Ritter,  natürlich 
eine  große  Gefahr  für  den  Organismus;  denn  das  Carcinom  braucht 
sich  ja  dann  nicht  auf  den  vor  gezeichneten  Ly  mplib  ahnen 
weiter  zu  verbreiten,  sondern  ist  imstande,  sich  in  jedem  Augenblick 
neue  Bahnen  zu  schaffen. 

Die  weitere  Ausbreitung  des  Mammacarcinoms  kann  nun,  nach 
Wini  wart  er,3)  auf  zwei  Wegen  erfolgen,  entweder  durch  re- 
gionäre Ausbreitung,  oder  durch  metastasierende  Erkran- 
kung des  Organismus. 

Die  regionäre  Ausbreitung  findet,  nach  Wini  wart  er, 
derartig  statt,  daß  neben  dem  Primärtumor  im  Drüsengewebe  der 
Mamma  mikroskopisch  kleine  Knötchen  in  der  Haut,  im  Unter - 
hautzellgewebe  und  in  der  Fascie  des  Pectoralismajor 


*)  Cfr.  auch:  M.  Chartier:  Propagation  du  cancer  du  sein  aux  vaisseaux 
axillaires,  indications  cliniques  et  operatrices.  These  de  Paris  1898. 

**)  Ueber  den  histologischen  Vorgang  hei  der  krebsigen  Affektion  der  Lymph- 
drüsen cfr.:  Allg.  Teil,  S.  515 ff. 

])  Allg.  Teil,  S.  517. 

2)  Die  Neubildung  von  Lymphdrüsen  beim  Mammacarcinom  (Deutsche  Zeitschr.- 
f.  Chirurgie,  Bd.  79,  1905,  H.  1—8). 

3)  1.  c.  S.  96. 
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sich  bilden,  die  bei  weiterem  Wachstum  häufig  bohnengroß  werden 
können.  Dabei  beobachtet  man  oft  eine  dendritische  Verzwei- 
gung dieser  Krebsknötchen,  entsprechend  ihrer  Ausbreitung  an  den 
Gefäßen  und  Lymphgefäßen  entlang.  Die  größeren  Knoten  ulce- 
rieren  in  der  Regel,  es  bilden  sich  Fisteln,  und  die  Patientin  geht 
schließlich  an  Marasmus  zugrunde. 

Bei  der  metastasierenden  Ausbreitung  findet,  nach 
Winiwarter,  zunächst  eine  Erkrankung  der  Drüsengruppe  unter- 
halb des  Pectoralis  major  und  der  Supraklavikulardrüsen  statt.  Es 
bildet  sich  ein  harter,  voluminöser  Tumor  in  der  Tiefe  der  Mohren  - 
he im’ sehen  Grube,  der  Druckerscheinungen  im  Plexus  axillaris, 
Schmerzen  und  Oedem  des  Arms  hervorruft.*) 

Bei  dieser  Art  der  Ausbreitung  gehen  aber  die  Kranken, 
nach  Winiwarter,  nicht  an  Marasmus  zugrunde  — denn 
oft  findet  sogar  eine  Gewichtszunahme  statt  — , sondern  an 
den  Metastasen  in  anderen  Organen. 

Das  Carcinom  der  weiblichen  Brustdrüse  kann  nun,  wie 
alle  übrigen,  krebsig  erkrankten  Organe,  Metastasen  in  allen  Körper- 
teilen hervorrufen. 

Wir  finden  Metastasen  des  Mammacarcinoms  in  fast  allen  Or- 
ganen, allerdings  nicht  so  häufig,  wie  bei  Primärerkrankung  anderer 
Organe.**) 

Auf  die  Metastasen  des  Brustkrebses  im  Uterus  (cfr.  S.  384), 
in  der  Milz  (cfr.  S.  382),  in  der  Leber  (cfr.  S.  1127)  und  im  Gehirn 
(cfr.  S.  386,  391  usw.)***)  haben  wir  bereits  hingewiesen. 

Diese  Metastasen  haben  nun  weiter  nichts  Charakteristisches 
an  sich. 

Hingegen  beanspruchen  die  H a u t - und  Knochenmetastasen 
beim  Mammacarcinom  einiges  Interesse. 

Wir  haben  schon  vorhin  erwähnt  (cfr.  S.  1122),  daß  man  die  Ent- 
stehung des  sog.  „Cancer  en  cuirasse“  auf  das  Konfluieren  von  Haut- 
metastasen zurückführte. 

Derartige  Hautmetastasen  sind  allerdings  nur  selten  zur 
Beobachtung  gekommen. 

G a s t o n x)  z.  B.  sah  eine  derartige,  massenhafte  Generalisation 
von  linsen-  bis  erbsengroßen  Knötchen  auf  der  linken  Brustseite  und 
etwas  weniger  zahlreich  auf  der  rechten  Seite,  bei  einer  an  links- 
seitigem Mammakrebs  leidenden  Frau,  die  sonst  weder  Erscheinungen 
von  Kachexie  noch  Symptome  von  visceralen  Metastasen  zeigte. 

Die  histologische  Untersuchung  dieser  Metastasen  ergab,  daß 
es  sich  um  Epitheliome  handelte,  deren  Zellelemente  sich  nach 
dem  Typus  eines  alveolären  Carcinoms  gruppierten. 


*)  Wir  kommen  auf  die  klinischen  Erscheinungen  des  Mammacarcinoms  noch 
späterhin  zurück. 

**)  Cfr.  auch:  E.  Zeile  (Metastasen  und  Krebs  der  Brust.  I.-D.  Würzburg  1898). 

***)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  105  und  172  und: 

Thoinot  et  Delamare:  Cancer  du  sein  avec  metastases  hypophysaires,  para- 
hypophysaires  et  osseuses  (Arch.  de  med.  exper.  et  d’anat.  pathol.  Jan.  1904). 

F.  S.  P'earse  and  A.  C.  Buckley:  Carcinoma  of  spine  and  meninges  secon- 
dary to  cancer  of  the  breast  (Journ.  of  the  Americ.  med.  Assoc.  30.  Jan.  1904). 

*)  Cancer  du  sein  avec  generalisation  nodulaire  au  niveau  de  la  peau:  Sem 
med.  1902  Nr.  50  (Soc.  de  dermatol.  ä Paris,  seance  du  4 Dez.  1902). 


Metastasen  des  primären  Mammakrebses. 


1131 


Nach  Gas  ton  hatte  sich  die  Metastasierung  offenbar  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen  vollzogen,  welche  mit  zylinderförmigen 
Epithelzellen  vollgepfropft  waren. 

Einen  ganz  analogen  Fall  beschrieb  auch  Leredde.1)  Hingegen 
ist  Tuffier,2)  der  ebenfalls  eine  derartige  Metastasenbildung  be- 
obachtete, der  Ansicht,  daß  die  Haarfollikel  („Follicules  pileux“) 
den  Ausgangspunkt  dieser  metastatischen  Knoten  bilden,  und  daß 
die  Haarfollikel  auch  den  Ausbreitungsweg  für  die  Haut- 
metastasen darstellen. 

Weit  zahlreicher  sind  schon  die  Mitteilungen  über  Beobachtungen 
von  Knochenmetastasen  bei  Mammakrebs',  eine  Erscheinung, 
auf  die  wir  ebenfalls  schon  wiederholt  hingewiesen  haben  (cfr.  S.  136, 
387 ff.,  1033  usw.).  Konnte  doch  bereits  Lebert3)  unter  34  Sektionen 
von  Mammakrebs  14 mal  Knochenmetastasen  beobachten! 

Die  Knochenmetastasen  beim  Mammakrebs  waren,  wie  wir 
gesehen  haben  (cfr.  S.  115),  den  alten  Aerzten  ein  Rätsel,  und  erst 
die  Untersuchungen  der  Neuzeit  haben  uns  eine  Aufklärung  über 
das  Zustandekommen  dieser  merkwürdigen  Metastasen  gebracht.  Wir 
haben  diesen  Prozeß  bereits  ausführlicher  erörtert  (cfr.  S.  387  ff.)  und 
auch  die  Wege  kennen  gelernt,  auf  denen  die  Krebszellen  in  das 
Knochenmark  verschleppt  werden. 

Wir  fügen  an  dieser  Stelle  nur  noch  die  anatomisch-histologischen 
Untersuchungen  von  W.  Fisch  er- Defoy4 5)  hinzu,  der  verschleppte 
Carcinomzellen  in  den  Knochen  kapillaren  gefunden  hat,  die  sich 
hier  festsetzten  und  in  das  umgebende  Gewebe  hineinwucherten.  Die 
Blutstauung,  welche  durch  die  eingeschwemmten  Carcinomzellen 
entsteht,  wirkt,  nach  Fis  eher- Defoy,  osteoplastisch.  Hand  in 
Hand  mit  dieser  Knochenbildung  gehen  auch  Arrosionsvorgänge. 

Diese  Knochenmetastasen  haben,  wie  wir  noch  sehen  werden, 
auch  für  die  klinische  Frühdiagnose  eine  sehr  große  Bedeu- 
tung; denn  wie  H.  Snow6)  hervorhebt,  sind  die  schon  im  ersten 
Stadium  der  Erkrankung  auftretenden,  rheumatischen  Schmerzen 
im  oberen  Teil  des  Humerus  an  der  erkrankten  Seite, 
noch  bevor  der  eigentliche  Tumor  klinisch  in  Erschei- 
nung tritt,  bereits  ein  Zeichen  für  eine  Metastasen- 
ablagerung in  diesem  Knochen,  der  schon  im  frühesten 
Stadium  an  dieser  Stelle  verdickt  und  abgeplattet  erscheint. 

Wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (cfr.  S.  387  ff.),  gehört  der  Krebs 
der  weiblichen  Brustdrüse  zu  denjenigen  Organerkrankungen,  die  am 
häufigsten  die  Neigung  zu  Knochenmetastasen  zeigen. 

Diese  Metastasen  können  oft  eine  ganz  ungeheure  Ausdehnung 
annehmen,  wie  es  z.  B.  bei  der  Beobachtung  von  Olaf  Scheel6) 
der  Fall  war,  wo  sich  Metastasen  in  der  ganzen  Wirbelsäule,*)  in 
dem  Knochenmark,  in  der  Schenkeldiaphyse,  im  Becken,  im  Schädel- 


’)  Soc.  de  dermatol.  ä Paris,  seance  du  4.  Dez.  1902. 

2)  Du  mecanisme  de  propagation  de  certains  cancers  du  sein  (Soc.  de  Chir.  de 
Paris.  23.  u.  30.  Nov.  1904). 

3)  1.  c.  S.  308  (p.  325—399). 

4)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  III,  1905,  H.  II. 

5)  Lancet,  7.  u.  14.  März  1891. 

6)  Norsk  Mag1,  f.  Laegevid.  1906  Nr.  1. 

*)  Cfr.  auch:  Börner:  Ueber  Metastasen  nach  Mammacarcinomen  iu  der  Wirbel- 
säule. I.-D.  Berlin  1881. 
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dach  und  an  der  Schädelbasis,  in  den  Klavikeln  und  in  den  sämt- 
lichen Kippen  vorfanden,  sogar  in  die  Spinalganglien,  und  zwar 
hauptsächlich  in  die  Cervikalganglien,  waren  die  Metastasen  durch 
die  Foramina  intervertebralia  hineingewachsen  und  hatten  die  Ganglien 
platt  gedrückt,  oder  diese  lagen  als  begrenzte  Knoten  in  den  Krebs- 
massen*) 

Ein  metastatisches  Oarcinom  des  Corpus  ciliare  bei  p r i - 
märem  Mammacarcinom  hat  in  einem  Falle  Emil  Briehn1)  be- 
obachtet. 

Wiederholt  haben  wir  auch  im  Laufe  dieser  Abhandlung  auf  das 
Vorkommen  von  symmetrischen  Carcinomen  in  gepaarten  Organen 
hingewiesen  und  die  Frage  erörtert,  ob  es  sich  um  multiple  Pri- 
mär ca  rein  o me,  oder  um  Metastase  nablager  ungen  handelt. 

Die  Mamma  gehört  nun  zu  denjenigen  Organen,  bei  denen 
symmetrische  Carcinome  häufiger  beobachtet  worden  sind. 

Wir  haben  bereits  derartige  Mitteilungen  angeführt  (cfr.  S.  381,. 
407,  409,  863  usw.)  und  auch  zugleich  erwähnt,  daß  diese  symmetri- 
schen Carcinome  in  der  Regel,  besonders  von  den  älteren  Forschern, 
als  Primär  carcinome  angesehen  wurden. 

Außer  den  bereits  angeführten  Beobachtungen  von  Portal  (cfr.. 
S.  407),  Lebert  (cfr.  S.  409)  u.  a.  haben  noch  symmetrische 
Carcinome  beider  Mammae  beschrieben:  Recamier 2)  (2 mal),  Bir- 
kett,3)  Velpe  au4)  (unter  212  Fällen  = 6 mal  doppelseitig),  und 
in  neuerer  Zeit  Ramond,5)  F.  Hanzy,6)  Anton  Beck,7)  Bel- 
lone,8)  Carl  Mötje9)  u.  a. 

Die  Frage,  ob  es  sich  bei  diesen  symmetrischen  Brustcarcinomen 
in  der  Tat  um  Prim  är carcinome  handelt,  ist  nicht  leicht  zu 
entscheiden. 

Sind  die  beiden  Carcinome  von  verschiedener  Struktur, 
wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  M.  Walter  (cfr.  S.  409),  dann  ist  die 


*)  Cfr.  auch  über  Knochenmetastasen  bei  Mammacarcinom: 
Schafstein:  Ueber  einen  Fall  von  Mammakrebs  mit  Knochenmetastasen.  I.-D- 
München  1889. 

H.  Snow:  Insidious  marrow  infection  of  mammary  cancer  (Pathol.  Soc.  of  London, 

3.  März  1896). 

Touche:  Cancer  du  sein;  generalisation  au  squelette  (Soc.  anat.  de  Paris 
1909,  p.  68). 

Gutmann:  Ausgedehnte  Metastasen  eines  Brustdrüsenkrebses  (Verein  f.  innere 
Medizin  Berlin,  17.  März  1902). 

Walter  Pfeilsticker:  Ueber  einen  Fall  von  Osteom alacia  carcinomatosa  in- 
folge von  Mammacarcinom.  I.-D.  Tübingen  1904. 

Ueber  eine  von  einem  Mammakrebs  ausgehende,  akute  Miliarcarcinosis 
cfr.  die  Mitteilung  von  A.  Garn  bar  de  11a:  Carcinosi  miliare  consecutiva  a scirro 
della  mamella  (Gazz.  degli  Osped.,  12.  März  1905). 

*)  Ein  metastatisches  Carcinom  des  Corpus  ciliare  und  der  Iris  nach  Brust- 
drüsenkrebs. I.-D.  Königsberg  1902. 

2)  1.  c.  S.  90. 

:1)  Diseases  of  the  Breast.  London  1850. 

4)  1.  c.  S.  16. 

5)  Cancer  des  deux  seins  avec  generalisation  rapide  (Soc.  anat.  de  Paris, 

4.  Juli  1896). 

6)  Wiener. med.  Wochenschr.  1899,  S.  302. 

7)  Ueber  doppelseitiges  Carcinom  der  Mamma.  I.-D.  München  1904. 

8)  Tumeurs  malignes  bilaterales  du  sein.  These  de  Bordeaux  1904. 

°)  Ueber  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Carcinomen  in  der  weiblichen  Brust- 
drüse. I.-D.  Würzburg  1906. 
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Entscheidung  leicht,  anders  verhält  es  sich  aber  mit  den  Carcinomen. 
die  eine  gleiche  Struktur  haben. 

Wir  haben  schon  darauf  hingewiesen,  daß  einige  Organe,  wie 
z.  B.  die  Nebennieren,  häufig  primär  symmetrisch  zu  er- 
kranken pflegen,  daß  bei  anderen  paarigen  Organen  aber,  wie  z.  B. 
bei  den  Ovarien,  die  doppelseitige  Erkrankung  den  Verdacht  auf 
Metastasen  erweckt,  wobei  der  Primärherd  oft  sehr  klein  sein 
kann  und  symptomlos  verläuft. 

Auch  bei  der  doppelseitigen  Erkrankung  der  Mamma  kann 
es  sich  um  eine  Metastasenablagerung  in  beiden  Mammae 
handeln  bei  vorhandenem,  anderswo  gelegenem,  kleinem  Primärtumor, 
oder  die  eine  Mamma  kann  primär  und  die  andere  sekundär 
erkranken. 

Katzenelen  bogen,1)  der  18  Fälle  von  symmetrischen 
Carcinomen  beider  Mammae  aus  der  Literatur  anführt,  vermutet,  daß 
bei  dieser  Symmetrie  das  Rückenmark  eine  Rolle  spiele,  während 
Roger  Williams,2)  der  selbst  einen  derartigen  Fall  beobachtet 
hat,  eine  puerperale  Erkrankung  beider  Mammae  als  die  Grund- 
lage dieser  Affektion  ansieht. 

Jedenfalls  ist  die  Entstehung  dieser  symmetrischen  Carcinome 
noch  nicht  geklärt. 

Daß  auch  die  Mamma  sekundär  erkranken  hann,  ist,  wenn 
auch  sehr  selten,  beobachtet  worden.*) 

Die  Rezidive  nach  Operation  des  Mammakrebses  gehen,  wie  wir 
gesehen  haben  (cfr.  S.  417 ff.),  entweder  von  zur ü c k gelassenen 
Keimen,  oder  von  krebsig  erkrankten  Drüsen  aus. 

Schon  Camper  hat  auf  die  von  ihm  entdeckten  Glandulae 
intercostales  sternales  als  Ursprungsstätte  der  Rezidive  hin- 
gewiesen (cfr.  S.  1104),  eine  Beobachtung,  die  auch  Sömmering3) 
bestätigen  konnte. 

Auch  von  den  Supraklavikulardrüsen  haben  diese  beiden 
Forscher  Rezidive  ihren  Ausgang  nehmen  sehen.  Die  Entstehung 
von  Rezidiven  nach  Mammaoperationen  wird  erklärlich  durch  die 
frühzeitige  Erkrankung  der  Lymphbahnen  schon  zu  einer 
Zeit,  wo  der  Primärtumor  noch  ganz  klein  ist  (cfr.  auch  S.  421). 

Nach  den  Untersuchungen  von  Lothar  Heidenhain4)  können 
Rezidive  auch  aus  den  kleinen,  oft  nur  mikroskopisch  wahrnehm- 
baren Krebsnestern,  die  auf  und  unter  der  Fascie  des  Pec- 
toralis  major  liegen  und  schon  frühzeitig  vorhanden  sind,  sich 
entwickeln. 

Daß  auch  bei  Mammacarcinom  Spät  rezidive  Vorkommen,  haben 
wir  schon  erwähnt  und  auch  auf  die  Art  der  Entstehung  dieser 
Spätrezidive  bereits  hingewiesen  (cfr.  S.  375  ff.). 

So  beobachtete  z.  B.  A.  Heurtaux5)  nach  einer  Mammaexstir- 
pation erst  30  Jahr  e später  die  Entwicklung  von  multiplen  Rezidiven. 

!)  1.  c.  S.  409. 

2)  Diseases  of  the  Breast  1894,  p.  318. 

*)  Cfr.:  Eberhard  Montigel:  Ein  Fall  von  Carcinoma  ovarii  mit  eigentüm- 
licher Metastasierung  in  der  Mamma.  I.-D.  Tübingen  1907. 

3)  1.  c.  S.  126. 

4)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  39,  1889,  S.  97. 

5)  Apparition  des  noyaux  carcinomateux  multiples,  metastatiqires,  plus  de  30  ans 
apres  l’ablation  d’un  carcinome  du  sein  (Arch.  provinc.  de  Chir.,  1.  Febr.  1899). 
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Die  neueren  Untersuch ungen  über  die  klinischen  Er- 
scheinungen des  weiblichen  Brustdrüsenkrebses. 

Sitz  der  Erkrankung. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  auch  der  ersten  Lokalisation 
des  Mammakrebses  einige  Aufmerksamkeit  geschenkt. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Wi  n i w »r  t e r x)  hat  der  Mammakrebs 
in  54,4  Proz.  aller  Fälle  seinen  Sitz  in  der  äußeren  Peripherie, 
und  zwar  im  oberen  Teile  der  Drüse,  da  gerade  diese  Stelle,  nach 
der  Ansicht  von  Win  i wart  er,  den  meisten  Insulten  ausgesetzt  sei. 

Auch  die  späteren  Forscher  bestätigten  diese  Beobachtung.*) 

So  fand  z.  ß.  Felix  Kirchhof f* 2)  unter  50  Fällen  von  Mamma- 
krebs 15 mal  eine  Lokalisation  im  oberen  äußeren  Quadranten, 
Omal  im  oberen  inneren  und  unteren  inneren  und  12  mal  in  der 
ganzen  Mamma. 

Rudolph  Oppenheimer3)  beobachtete  ebenfalls  unter  144 Fällen 
von  Mammacarcinom  20 mal  eine  Lokalisation  an  der  äußeren 
Seite,  17  mal  im  Zentrum  und  11  mal  an  der  inneren  Seite. 

Eine  weitere  Frage  war  nun  die,  ob  die  rechte  oder  die 
linke  Mamma  häufiger  erkrankt. 

Die  älteren  Autoren  glaubten  die  Beobachtung  gemacht  zu  haben, 
daß  die  linke  Mamma  öfters  vom  Krebs  befallen  werde  als  die 
rechte. 

Recamier4)  z.  B.  hat  35 mal  eine  Affektion  der  linken  und 
25 mal  eine  solche  der  rechten  Mamma  beobachtet. 

Auch  Velpeau,5)  der  zu  seiner  Zeit  die  größte  Erfahrung  über 
Mammakrebs  besaß,  fand  116  mal  eine  Erkrankung  der  linken, 
75 mal  eine  solche  der  rechten  Mamma,  und  in  6 Fällen  waren  beide 
Mammae  krebsig  erkrankt. 

Bougard,6)  der  sich  hauptsächlich  auf  die  Erfahrungen  der 
älteren,  französischen  Forscher  stützte,  war  ebenfalls  der  Ansicht, 
daß  der  Krebs  häufiger  die  linke  als  die  rechte  Mamma  befalle. 

Zu  einem  anderen  Resultate  gelangten  jedoch  die  deutschen 
Forscher. 

Nach  den  Untersuchungen  von  C.  Hennig,7)  Zoclier8)  u.  a. 
liegt  die  weibliche,  rechte  Brustdrüse  anatomisch  mehr  nach 
vorn  und  außen  als  die  linke.  Die  rechte  Brustdrüse  ist  auch  wegen 
der  Rechtshändigkeit  des  Menschen  mehr  angestrengt  als  die  linke, 
sie  ist  auch  durchschnittlich  um  84/2  g schwerer,  und  der  Warzenhof 


])  l.  c.  S.  96. 

*)  Cfr.  auch  G.  Dietrich:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  33,  S.  471. 

2)  1.  c.  S.  1120. 

3)  Ueber  die  Aetiologie,  Therapie  und  Prognose  des  Carcinoma  marnma.  I.-D. 
Würzburg  1903. 

*)  1.  c.  S 90 

5)  Traite  des  Maladies  du  sein.  Paris  1854.  S.  421  ff. 

6)  Etudes  sur  le  Cancer.  Bruxelles  1882  (908  S.). 

7)  Arch.  f.  Gynäkol.,  Bd.  II,  S.  331. 

8)  Ein  Beitrag  zur  Anatomie  und  Pathologie  der  weiblichen  Brust.  I.  - D. 
Leipzig  1899. 

Cfr.  auch:  J.  Botte r:  Zur  Topographie  des  Mammacarcinoms  (Archiv  f.  klin. 
Chirurgie,  Bd.  58,  H.  II,  S.  346). 
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ist  größer.  Die  Vulnerabilität  der  rechten  Brustdrüse  ist 
wegen  ihrer  topographischen  Lage  also  eine  weit  größere 
als  die  der  linken. 

Dazu  kommt,  daß  die  rechte  Mamma  weit  häufiger  an  einer 
Mastitis  zu  erkranken  pflegt*)  als  die  linke,  weil  der  Säugling  aus 
rein  mechanischen  Gründen  häufiger  die  rechte  Mamma  als  die  linke 
zu  nehmen  pflegt. 

Bei  Allgemeinerkrankungen  der  Mamma  fand  Hennig 
z.  B.  867 mal  die  rechte  und  538 mal  die  linke  Brust  affiziert  und 
bei  Krebserkrankung  530 mal  eine  Lokalisation  in  der  rechten 
und  nur  246 mal  in  der  linken  Mamma. 

Auch  W in  i wart  er1)  fand  die  rechte  Mamma  etwas  häufiger 
erkrankt  als  die  linke  (88  : 81). 

Felix  Kirchhoff2)  hingegen  glaubt  keinen  Unterschied  in 
bezug  auf  die  Bevorzugung  der  einen  oder  der  anderen  Mamma  machen 
zu  dürfen,  da,  nach  seinen  Untersuchungen,  das  bisherige,  statistische 
Material  zur  Beantwortung  dieser  Frage  nicht  ausreicht. 


Klinische  Symptome  des  Mammakrebses. 

Für  die  Prognose  und  Therapie  des  Mammakrebses  ist  es,  ebenso 
wie  bei  allen  anderen  krebsigen  Organerkrankungen,  von  größter 
Wichtigkeit,  die  ersten  Symptome,  also  die 

Frühsymptome, 

zu  kennen. 

Schon  die  Aerzte  aus  der  älteren  Zeitepoche  richteten  ihr 
Augenmerk  auf  die  frühzeitige  Erkennung  des  Brustdrüsenkrebses, 
weil  gerade  bei  diesem  Organ  durch  rechtzeitige  Diagnose  auch 
schon  zu  damaliger  Zeit  die  operative  Therapie  unter  Umständen 
Heilung  herbeiführen  konnte. 

Wie  wir  gesehen  haben  (cf.  S.  1099),  hielt  schon  Astruc  den 
Ausfluß  einer  dicken,  grauen  Masse  aus  der  Mamma  für  ein  Fr  tili - 
Symptom  des  Brustkrebses.  Späterhin  bezeichnete  man  eine  blutige 
oder  seröse  Absonderung  aus  der  Mamma  als  ein  frühzeitiges 
Symptom  des  Mammakrebses  (Velpeau3)),  und  in  neuerer  Zeit  hielt 
Fritz  Calien4)  stärkere  Blutungen  aus  einer  normal  ge- 
stalteten Papille  für  ein  sehr  charakteristisches  Zeichen  einer 
malignen  Erkrankung  der  Brustdrüse. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  spontan  oder  auf 
Druck  entleerten  Blutmasse  ergab,  nach  Calien,  als  Hauptbestandteil 
gut  erhaltene,  rote  Blutkörperchen,  daneben  zahlreiche  Schatten, 
Leukocyten,  Colostrumkörperchen  und  vielfache,  zusammenliegende 
Haufen  von  großen,  verschieden  gestalteten  Epithelien  mit  großen, 
bläschenförmigen  Kernen. 

Als  Ursache  der  Blutung  sieht  Cahen  die  carcinomatöse 
Degeneration  an,  die  erfahrungsgemäß  auch  ohne  tiefgreifende 


*)  Wir  kommen  bald  auf  diesen  Punkt  zurück. 
>)  1.  c.  S.  96. 

2)  1.  c.  S.  1120. 

3)  1.  c.  S.  16. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892  Nr.  19. 
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Ulcerations-  und  Destruktionsprozesse  in  manchen  Fällen 
durch  eine  Tendenz  zu  Kapillarblutungen  sich  auszeichnet. 

Diese  Blutungen  bei  Mammacarcinom  pflegen  in  der  Regel, 
wie  wir  sehen  werden,  erst  in  einem  späteren  Stadium  aufzutreten, 
auch  in  dem  Falle  von  Cahen  war  bereits  ein  apfelgroßer  Tumor 
vorhanden. 

Nichtsdestoweniger  kann  dieses  Symptom  unter  Umständen  als 
ein  Früh  Symptom  in  Erscheinung  treten. 

Auch  die  von  E.  Klebs1)  bei  Mammacarcinom  beobachtete 
Sekretion  einer  Pseudomilch,  aus  verfetteten  und  unregelmäßig 
gestalteten  Epithelien  bestehend,  läßt  auf  eine  tiefe  Funktionsstörung 
der  Epithelien  schließen,  und  muß  ebenfalls  als  Ausdruck  eines  bereits 
vorgeschritteneren  Carcinoms  angesehen  werden. 

Als  ein  ferneres  Frühsymptom  hat  man,  besonders  in  früheren 
Zeiten,  das  Auftreten  von  Schmerzen  in  der  Brustdrüse  betrachtet. 

Velpe  au2)  bezeichnete  diese  Schmerzen  als  bohrend  und  blitz- 
artig auftretend. 

Ganz  besonders  charakteristisch  ist  nun,  nach  Wini warter,3) 
das  Auftreten  von  Schmerzen  in  einer  bis  dahin  schmerzlosen 
Induration  der  Mamma.  Woher  der  Schmerz,  der  besonders  in 
der  Nacht  exacerbiert,  kommt,  ist,  nach  Winiwarter,  nicht  zu 
erklären.  Schmerzen  infolge  von  Druck  auf  den  Plexus  brachialis 
treten  erst  in  einem  späteren  Stadium  auf. 

Nach  den  Beobachtungen  von  H.  v.  Bur ckhardt4)  spielen  je- 
doch die  Schmerzen  bei  der  Frühdiagnose  des  Brustkrebses  keine 
Rolle. 

Bestehen  bei  einem  kleinen  Mammatumor  erheblichere  Schmerzen, 
so  spricht  dieser  Umstand,  nach  H.  v.  Burckhardt,  a priori  eher 
für  einen  gutartigen  Tumor. 

Herbert  Snow5)  hat  auch  noch  auf  die  frühzeitige  Meta- 
stasenablagerung im  oberen  Teil  des  Humerus  der  er- 
krankten Seite  aufmerksam  gemacht,  welche  durch  rheumatische 
Schmerzen,  Verdickung  und  Druckempfindlichkeit  des  Humeruskopfes 
n Erscheinung  tritt. 

Daß  Frakturen  des  Humerus  bei  1 a t e n t verlaufendem  Mamma- 
carcinom schon  durch  ein  ganz  geringfügiges  Trauma  eintreten  können, 
und  als  einziges  Symptom  einer  bestehenden  Krebserkrankung 
sich  dokumentieren,  haben  wir  bereits  früher  erwähnt  (cfr.  S.  136). 

Insofern  kann  also  auch  die  metastatische  Erkrankung  des 
H u m e r u s k o p f e s als  ein  Frühsymptom  aufgefaßt  werden,  obwohl 
es  sich  bereits  um  ein  fortgeschritteneres  Stadium  der  Erkrankung 
handelt. 

Ein  ferneres  Symptom,  welches  in  der  Regel  frühzeitig  sich 
einzustellen  pflegt,  bildet  die  Retraktion  der  Brustwarze. 

Diese  Erscheinung  war  bereits  den  alten  Aerzten  bekannt, 
welche  diesen  Vorgang  als  charakteristisch  für  Krebs  der  Mamma 
.ansahen. 


3 Allg.  Teil,  S.  460. 

2)  1.  c.  S.  16. 

3)  1 c.  S.  96. 

4)  Med.  Corr.-Bl.  des  Wiirtt.  ärztl.  Landesvereins  1902  Nr.  35. 

5)  Lancet,  12.  Juni  1880. 
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Schon  Leonidas  von  Alexandrien1)  (cfr.  S.  1097)  erwähnt  dieses 
Symptom.  Auch  spätere  Forscher,  wie  z.  B.  Ambrosius  Bertran di,2) 
G.  L.  Bayle  (cfr.  S.  1105  u.  1108)  u.  a.,  hielten  die  Retraktion  der 
Mammilla  für  ein  diagnostisch  wertvolles  Symptom;  aber  eine  Er- 
klärung für  das  Zustandekommen  dieser  Erscheinung  konnten  alle 
diese  Forscher  nicht  geben. 

Erst  Recamier3)  glaubte  die  Ursache  dieser  Retraktion  der 
Mammilla  auf  eine  Verhör  n u n g des  Scirrhus  zurückführen  zu  können, 
R.  C a r s w e 1 1 4)  sah  in  der  Unnachgiebigkeit  der  M i 1 c h g ä n g e 
die  Ursache  der  Einziehung  der  Brustwarze,  John,  C.  Warren5) 
nahm  an,  daß  die  Kohäsion  des  Tumors  mit  demPectoralis 
major  die  Einziehung  der  Brustwarze  verursache,  Birkett6)  hielt 
die  Retraktion  der  Mammilla  für  eine  Folge  der  schrumpfenden, 
krebsigen  Milchgänge,  und  Walshe7)  war  der  Ansicht,  daß 
dieses  Symptom  durch  eine  adhäsive  Entzündung  bedingt  würde. 

Wir  sehen,  daß  fast  jeder  Forscher  aus  der  vormikroskopischen 
Periode  eine  eigene  Erklärung  für  dieses  Phänomen  bei  der  Hand  hatte. 

ImBeginnderBlastemtheorie  glaubte  zunächst  V i r c h o w 
in  der  Retraktion  der  Mammilla  einen  Heilungsvorgang  vor  sich 
zu  haben,  da  er  diese  Erscheinung  auf  S ehr  um  pfungs  Vorgänge 
und  Narbenbildung  im  Tumor  zurückführte  (cfr.  auch  S.  301). 

Demgegenüber  betonte  jedoch  Lebert,8 9)  daß  die  Retraktion  der 
Mammilla  ein  signum  mal  um  sei. 

Nach  Lebert  entsteht  diese  Retraktion 

1.  durch  eine  Hypertrophie  des  . Bindegewebes  und  durch  eine 
adhäsive  Entzündung, 

2.  durch  eine  Erhöhung  der  Umgebung  infolge  Wachstums  des 
Tumors,  wodurch  die  Lage  der  Mammilla  eine  tiefere  wird  und 

3.  durch  Verödung  der  Milchgänge. 

Auch  in  neuerer  Zeit  hat  man  sowohl  klinisch  als  auch 
histologisch  dieses  Symptom  zu  erklären  versucht. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Samuel  Groß8)  entsteht  die 
Einziehung  der  Mammilla  infolge  einer  Verkürzung  der  fibrösen 
Bandmasse  der  oberflächlichen  Mammafascie  (Cooper’s 
Ligamentum  suspensor.  mammae). 

Genauere  Untersuchungen  über  die  histologischen  Vorgänge 
bei  der  Retraktion  der  Mammilla  stellte  dann  in  neuerer  Zeit  Salo 
Fuß10)  an. 

Nach  den  Beobachtungen  dieses  Forschers  wird  auf  die  mit  einer 
Membrana  propria  versehenen  Ausführungsgänge  der  Acini  durch  den 
allseitigen  Druck  in  der  Drüse  an  ihrem  Ansatzpunkt  ein  Zug  ausge- 
übt, der  sich  vermittels  der  größeren  Milchkanäle  bis  an  die  Mammilla 
fortsetzt  und  dieselbe  retrahiert. 


l)  Allg.  Teil,  S.  14. 

*)  1.  c.  S.  217  (§  480,  S.  424). 

3)  Allg.  Teil,  S.  105. 

4)  1.  c.  S.  199. 

B)  1.  c.  S.  98. 

6)  Diseases  of  the  Breast.  London  1850. 

7)  1.  c.  S.  144. 

8)  1.  c.  S.  908  (p.  344). 

9)  A practical  treatise  on  tumors  of  the  mammary  gland  etc.  New  York  1880 
(246  30. 

lü)  1.  c.  S.  1126. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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In  einem  späteren  Stadium  der  Erkrankung  werden  nun  auch 
die  Milchkanäle  infiziert.  Da  diese  Kanäle  aber  mit  zahlreichen,, 
elastischen  Elementen  ausgestattet  sind,  so  leisten  sie  dem  Vor- 
dringen des  Tumors  einen  größeren  Widerstand.  Der  Druck 
in  diesen  Gängen  wird  infolgedessen  stärker,  und  die  gedehnte 
Wandung  übt  einen  Zug  in  der  Längsrichtung  aus,  vor  allem 
auf  die  größeren  Milchkanäle,  von  denen  sich  dann  die  Retraktion 
unmittelbar  auf  die  Mammilla  fortpflanzt. 

So  wertvoll  nun  auch  dieses  Symptom  für  die  rechtzeitige  Er- 
kennung des  Mammakrebses  sein  kann  hat  doch  S.  Groß1)  (unter 
1842  Fällen)  in  52  Proz.  aller  Mammacarcinome  dieses  Phänomen 
beobachtet  — so  haben  doch  schon  ältere  Forscher,  wie  z.  B.  Joseph 
Duval,2)  vor  der  Ueberschätzung  dieses  Symptoms  für  die  Diagnose 
gewarnt,  da  eine  Retraktion  der  Mammilla  auch  bei  anderen  Er- 
krankungen der  Mamma  Vorkommen  kann. 

Nach  den  neueren  Beobachtungen  von  Bland-Sutton3)  soll 
diese  Erscheinung  auch  nur  bei  Krebserkrankung  im  j ug endlicheren 
Alter  Vorkommen,  während  bei  älteren  Personen  die  Mammilla 
nicht  retrahiert,  sondern  invertiert  ist.  Zwei  Fälle  dieser 
Art  hat  auch  Bowlby4)  beschrieben. 

In  jüngster  Zeit  hat  nun  G.  H.  Cheatle5)  alle  Symptome  zu- 
sammengefaßt, die  zu  einer  frühzeitigen  Diagnose  des  Mamma- 
krebses führen  können. 

Zu  diesen  Symptomen  rechnet  er 

1.  das  Vorhandensein  eines  einzigen  Tumors, 

2.  die  Einziehung  der  Haut  über  dem  Tumor, 

3.  die  Extravasation  von  Blut  beim  Zusammendrücken  der  Ge- 
schwulst. 

Findet  man  Schwellungen  der  Achseldrüsen,  dann 
handelt  es  sich  um  eine  bereits  vorgeschrittenere  Erkrankung. 
Die  Anschwellung  der  Drüsen  in  beiden  Achselhöhlen  spricht,  nach. 
Cheatle,  gegen  Carcinom. 

In  einem  späteren  Stadium  der  Erkrankung  ist  die 

Diagnose  des  Mammacarcinoms 

verhältnismäßig  leicht  zu  stellen. 

Wie  A.  Le  Den  tu6)  bervorhebt,  handelt  es  sich  seit  alten 
Zeiten  immer  um  dieselben  Zeichen,  nämlich  um  die  „Limitation  pre- 
cise  de  la  tumeur,  Adherence,  Durete,  Douleurs“  und  um  die  An- 
schwellung der  Achseldrüsen. 

Für  die  Diagnose  des  Mammakrebses  ist,  nach  Le  Den  tu,  das 
Alter  der  Patientin  von  großer  Bedeutung,  und  Le  Den  tu  hält 
jeden  Tumor  der  Brustdrüse  nach  dem  40.  Lebensjahre, 
mag  er  nun  beweglich  oder  adhärent  sein,  für  ein  Epi- 
theliom! 


')  Americ.  Journ.  of  med.  Sc.  1888,  p.  220  u.  341. 

2)  Du  mamelon.  These  de  Paris  1861. 

3)  1.  c.  S 227  (p.  222). 

4)  St.  Barthol.  Hosp.  Kep.  Vol.  24,  p.  263. 

B)  Brit.  med.  Journ.  Maj  1906,  S.  1205. 

0)  Le  Cancer  du  Sein.  Etüde  clinique  statistique.  Paris  1902,  8°,  122  S.. 


Diagnose  des  primären  Mammakrebses. 


1139 


Die  „Limitation  precise“  des  Tumors  erkennt  man,  nach  den 
Angaben  von  V e 1 p e a u , *)  am  besten  dadurch,  daß  man  die  Brust- 
drüse von  vorn  nach  hinten  gegen  den  Thorax  drückt. 
Das  Cancergewebe  vermischt  sich  dann  in  der  Peripherie  mit  der 
Drüse,  und  im  Niveau  dieser  Fusion  befindet  sich  eine 
Kontur,  die  abernichtsosc  hart  abgegrenzt  ist,  wie  bei 
gutartigen  Geschwülsten,  wie  z.  B.  beim  Fibrom. 

Auch  beim  Carcinom  ist  die  Kontur  fast  zirkulär  und  regelmäßig. 
Der  Tumor  selbst  ist  in  seiner  Konsistenz  unregelmäßig. 

Die  Adhärenz  des  Tumors  mit  dem  Brustdrüsengewebe 
ist  seit  alters  her,  wie  Le  Den  tu  hervorhebt,  als  ein  charakte- 
ristisches Zeichen  für  einen  malignen  Tumor  angesehen  worden.  Diese 
Erscheinung  tritt  aber,  nach  Le  Den  tu,  nur  bei  tiefsitzenden 
Tumoren  auf,  bei  oberflächlichen  Geschwülsten  findet  man  oft 
die  Brustdrüse  in  einzelne  Lobuli  geteilt. 

Die  Adhärenz  mit  der  Haut  kommt  auch,  nach  Le  Den  tu, 
bei  anderen  Brustdrüsengeschwülsten  vor,  z.  B.  beim 
Adenofibrom,  wenn  es  entzündet  ist  und  beim  Sarkom  im  Stadium 
der  Erweichung,  ferner  bei  Myxomen,  bei  der  Tuberkulose  und 
bei  H yd  atid  en. 

Beim  Cancer  tritt  jedoch  diese  Adhärenz  mit  der  Haut  schon  sehr 
frühzeitig  ein,  und  deshalb  sind  auch,  nach  Le  Den  tu,  alle 
Tumoren,  die  mit  der  Haut  adhärent  sind,  verdächtig 
auf  carcinomatöse  Entartung. 

Zwischen  der  Haut  und  dem  Tumor  fühlt  man,  nach  Le  Den  tu 
„ . . . qu’il  y a une  certaine  epaisseur  de  tissu  presque  souple  (ge- 
schmeidig).“ Diese  Intermediär  Schicht  läßt  sich  mit  der  Haut 
ein  wenig  verschieben,  aber  weniger  als  die  subkutane  Schicht  der 
gesunden  Nachbarschaft. 

Charakteristisch  ist  ferner,  nach  Le  Den  tu,  daß  in  der  ad- 
härenten  Zone  die  Haut  ein  wenig  eingedrückt  ist,  sie  hat  eine 
runzlige  (ride)  Beschaffenheit,  und  diese  kleinen  Runzeln  ver- 
tiefen sich,  wenn  man  sie  auseinander  zieht! 

Das  Aussehen  einer  orangenähnlichen  Farbe  mit  ihren 
Spitzen  und  Furchen  erhält  die  Haut  erst  später. 

Wenn  dies,  selbst  nur  in  geringer  Ausdehnung,  der  Fall  ist,  dann 
ist  die  Prognose,  nach  Le  Den  tu,  sehr  ungünstig,  Rezidive 
sind  dann  sicher,  wenn  nicht  eine  weit  ausgedehnte  Operation  vor- 
genommen wird. 

Hat  die  Haut  auf  weite  Ausdehnung  hin  das  Aussehen  einer 
„Peau  d’Orange“,  dann  operiert  Le  Den  tu  überhaupt  nicht  mehr. 

Bei  Sarkomen  und  bei  entzündlichen  Prozessen  ist  die 
Adhärenz  mit  der  Haut  viel  ausgedehnter,  und  die  Haut 
selbst  ist  in  ihrer  ganzen  Dicke  verändert,  sie  wird  auch  bald 
rot  und  entzündet  sich. 

Die  „Durete“  ist,  nach  Le  Dentu,  im  Anfang  konstant;  aber 
bei  Umwandlung  in  ein  Encephaloid  zeigen  kleine  Epitheliome 
oft  eine  Fluktuation. 

„Ce  sont,“  sagt  Le  Dentu,  „de  petits  cancers  dendritiques 
et  ordinairement  superficiels.“ 

Fast  immer  handelt  es  sich  um  Hauttumoren. 


l)  1.  c.  S.  16.  (Cfr.  auch  Le  Dentu,  S.  89.) 
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Der  Schmerz,  der,  nach  den  Beobachtungen  der  älteren  Forscher, 
schon  ziemlich  frühzeitig  sich  einstellen  soll  (cfr.  S.  1186),  fehlt,  nach 
den  Erfahrungen  der  neueren  Forscher,  im  Beginn  der  Erkrankung 
recht  häufig  (cfr.  S.  1136),  und  das  ist,  nach  Le  Den  tu,  zu  bedauern; 
denn  sonst  würden  die  Patientinnen  früher  auf  ihr  Leiden  aufmerksam 
gemacht  werden  und  rechtzeitig  Hilfe  suchen.  In  einem  späteren 
Stadium  sind  die  Schmerzen,  wie  schon  Velpe  au  beobachtet  hat 
(cfr.  S.  1136),  dumpf  und  1 an ci liierend. 

Die  Anschwellung  der  Achseldrüsen  ist  für  die  Stellung  der 
Diagnose,  nach  Le  Dentu,  ohne  Belang.  Die  krebsig  entarteten 
Drüsen  sind  von  normalen  Drüsen  oft  sehr  schwer  zu  unterscheiden. 

Schwellungen  der  Achseldrüsen  kommen  auch  bei  Entzündungs- 
prozessen vor  und  sind  bei  der  Tuberkulose  eine  regelmäßige 
Begleiterscheinun  g.*) 

Nach  den  Untersuchungen  von  H.  v.  Burckhardt1)  sind  die 
Achseldrüsen  in  ganz  gesundem  Zustande  nicht  zu  fühlen;  da, 
wo  sie  als  größere  oder  kleinere  Geschwülste  gefunden  werden,  sind 
sie  erkrankt. 

Man  hüte  sich  jedoch,  sagt  Burckhardt,  bei  einem  Mamma- 
tumor aus  der  Anwesenheit  einer  oder  einiger  vergrößerter  Achsel- 
drüsen ohne  weiteres  auf  seine  carcinomatöse  Natur  zu  schließen,  nur 
dann,  wenn  die  Drüsen  hart  sind,  können  sie  die  auf  Carcinom  ge- 
stellte Diagnose  stützen.  Selbst  sehr  maligne  Sarkome  der 
Mamma  rufen  entweder  gar  keine  Metastasen  in  den  Achseldrüsen 
hervor,  oder  erst  sehr  spät.**) 

Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  stellen  sich  noch 
einzelne  Symptome  ein,  die  für  den  Krebs  der  Mamma  charakte- 
ristisch sind. 

Vom  historischen  Standpunkte  bemerkenswert  ist  die  Mit- 
teilung von  Hippokrates,2;  daß  einige  Zeit  nach  der  Amputation 
einer  Mamma  die  Stimme  der  Patientin  rauh  und  tiefer  wurde. 

„Quibus  per  morbum  aut  aliam  quandam  calamitatem  mamma 
aufertur,  vox  felox  efficitur.“ 

Auch  Scultet,3)  der  bei  einer  40jährigen  Aebtissin  ein  Mamma- 
carcinom  exstirpierte , bemerkte  8 Tage  später,  daß  „vox  Abtissae 
aspera  fuit“. 

Wir  finden  dann  nur  noch  von  J.  F.  Seneaux  (fils)4)  eine  ähn- 
liche Beobachtung  mitgeteilt,  während  iu  der  neueren  Literatur  über 
dieses  Symptom  keine  weiteren  Mitteilungen  vorliegen. 

Ein  ferneres  Symptom  bildet  das  Oedem  des  Arms  der  er- 


*)  Die  Untersuchung  der  Achseldrüsen  wird,  nach  Le  Dentu,  so  vorgenoinmen, 
daß  die  Patientin  die  Hand  der  erkrankten  Seite  auf  die  Schulter  des  Unter- 
suchenden legt. 

*)  Med.  Corresp.-Bl.  des  Württemb.  ärztl.  Landesvereins  1902  Nr.  35. 

**)  Cfr.  auch  noch  über  die  Diagnose  des  Mammacardnoms: 

Shield:  Diagnosis  of  Cancer  of  the  breast  in  its  early  stages  (Brit.  med.  Journ. 
20.  Juni  1896). 

Jtutherford  Morison:  The  diagnosis  and  treatment  of  breast  eancer  (The 
med.  Press,  30.  Dez.  19081. 

2)  Liber  de  glandulis. 

3)  1.  c.  S.  678  (P.  II,  Obs.  44). 

4)  1.  c.  S.  435. 
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krankten  Seite,  eine  Komplikation,  auf  die  schon  Bayle  (cfr.  S.  1106) 
und  Quesnay  (cfr.  S.  1106)  hingewiesen  haben. 

H.  v.  Burckhardt1)  erklärt  dieses  Symptom  als  Folge  einer 
Verwachsung  der  Neubildung  mit  der  Adventitia  der  großen  Achsel- 
gefäße und  mit  dem  Zellgewebe  zwischen  diesen  und  den  Nerven. 
Klinisch  sprechen  für  diese  Verwachsungen  einerseits  Stauungs- 
erscheinungen im  Arm,  andererseits  Reizungserscheinungen  in  den 
Nerven.  Eine  ödematöse  Anschwellung  des  Handrückens  ist,  nach 
Burckhardt,  schon  ein  ominöses  Zeichen. 

Nach  Sampson  Handley2)  jedoch  soll  das  Oedem  des  Armes 
eine  Folge  der  Zerstörung  von  Lymphgefäßen  sein,  hervor- 
gerufen durch  eine  perilymphatische  Fibrose  (cfr.  auch  S.  302).*) 

Im  Zusammenhänge  mit  Metastasen  im  Plexus  brach ialis 
stehen,  nach  den  Untersuchungen  von  Kiproff, 3)  auch  gewisse 
Augensymptome. 

Bei  Kompression  dieses  Plexus  durch  Metastasen  kann  auch  der 
N.  communicans  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  welcher  vom 
ersten  Dorsalnerven  zum  unteren  Halsganglion  des  Sympathicus  zieht. 

Derartige  Augensymptome  sind  dann  ein  Bew-eis  dafür,  daß 
Metastasen  in  unmittelbarer  Nähe  des  unteren  Halswirbels  sich 
befinden  und  bilden,  nach  Kiproff,  eine  Kontraindikation 
gegen  die  Operation. 

J.  Cohn  heim4)  und  William  Fenwick5)  haben  auch  auf 
eine  Atrophie  der  Magenschleimhaut  als  Komplikation  des  Mamma- 
krebses liingewfiesen,  und  zwar  war  die  Atrophie  um  so  größer,  je 
chronischer  sich  der  Verlauf  des  Mammakrebses  gestaltete. 

In  der  Regel  gingen  dann  die  Patientinnen  nicht  an  dem  Mamma- 
carcinom  zugrunde,  sondern  an  der  Atrophie  der  Magenschleimhaut. 

In  welchem  Zusammenhänge  diese  beiden  Erkrankungen  zuein- 
ander stehen,  konnten  diese  beiden  Forscher  nicht  herausfinden. 

Der  Verlauf  des  Mammakrebses  ist  ein  sehr  wechselnder.  Die 
Krankheit  kann  ganz  akut  verlaufen.  Derartige  Fälle  v'aren  schon 
den  älteren  Forschern  bekannt  (cfr.  S.  1106»,  und  in  neuerer  Zeit  be- 
obachteten derartige,  akut  verlaufende  Erkrankungen  Duplay,6) 
A.  Brauch,7)  Roger  Williams8)  u.  a. 

Andererseits  waren  auch  schon  von  älteren  Forschern  Fälle  mit 

h l.  c.  S.  1140. 

2)  ßrit.  med.  Journ.  6.  März  1909. 

*)  Ueber  die  Heilung  des  Oedems  durch  Handley ’s  Lymphangioplastik 
werden  wir  bei  der  Besprechung  der  Behandlung  des  Krebses  Näheres  berichten. 

3)  Semaine  med.  1909  Nr.  10. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  38,  S.  142. 

5)  Ibidem,  Bd.  118,  S.  187. 

Cfr.  auch:  S.  Fenwick:  Atrophy  and  stomach.  1880,  p.  49. 

s)  Cancer  aigu  du  sein  (Revue  prat.  de  trav.  de  med.  Paris  1898). 

7)  Cancer  aigu  du  sein  (Compt.  rend.  de  la  Soc.  de  Biol.  1900.  p.  973). 

s)  1.  c.  S.  540  (p.  448). 

Cfr.  auch  über  akut  verlaufende  M am m acar ein om  e: 

Aitken:  Medical  Times  and  Gazette  1857,  p.  357. 

Volkmann:  Ueber  Mastitis  carcinomatosa  gravidarum  et  lactantium.  I.-D. 
Halle  1*69. 

Monod:  Gaz.  med.  de  Paris  1886,  S.  1,  17,  37  und  48. 

Billroth:  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  41,  S.  128. 

Terrillon:  Bullet,  gener.  de  Therap.  1891,  p.  385. 

Ludwig  Kantorowicz:  Centralbl.  f.  pathol.  Anatomie  1893,  Bd.  IV,  S.  817. 
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außerordentlich  langsam  em  Verlauf  (bis  zu  40  Jahren!)  be- 
schrieben worden  (cfr.  S.  345  und  S.  1106).*) 

In  der  Kegel  gehen  die  Kranken  an  Komplikationen  zugrunde. 

Aeußerst  selten  finden  wir  in  der  Literatur  Todesfälle  durch 
Verblutung  angeführt. 

Aus  der  älteren  Zeitepoche  berichtet  nur  vauSwieten1)  über 
einen  derartigen  Todesfall  durch  Arrosion  der  Axillargefäße. 

Auch  Bayle  (cfr.  S.  1105)  beobachtete  arterielle  Blutungen  bei 
Mammacarcinom ; aber  niemals  führte  eine  derartige  Blutung  zu  einem 
tödlichen  Ausgang.**) 

Aus  der  neueren  Zeit  finden  wir  eine  derartige  Beobachtung  von 
Morison2)  mitgeteilt. 

Von  sonstigen  Komplikationen,  die  bei  Mammacarcinom  be- 
obachtet worden  sind,  erwähnen  wir  noch  die  Pleuritis  (N  edel  ec3)) 
und  Mediastinitis  (Rabe  und  Martin4)). 

Trotz  ausgedehnter  Erkrankung  und  Ulceration  kann  Kachexie 
oft  gänzlich  fehlen,  Fälle  dieser  Art  haben  wir  schon  früher 
erwähnt  (cfr.  S.  431  ff.). 

v.  Winiwarter5 *)  hat  sogar  bei  derartigen  Kranken  mit  aus- 
gedehnter Ulceration  Gewichtszunahme  beobachtet  (cfr.  auch  S.  1130). 

In  der  Regel  sterben  dann  derartige  Patienten  an  inneren 
Metastasen  oder  sonstigen  Komplikationen. 

Daß  aber  auch  Mammacarcinome  spontan  sich  zurückbilden 
können,  haben  wir  im  Laufe  dieser  Abhandlung  schon  wiederholt 
erwähnt  (cfr.  S.  267,  302,  472,  478,  1106,  1122  usw.). 

Eine  derartige  Abkapselung  eines  Scirrhus  der  Mamma  haben 
auch  schon  Th.  Ackermann0)  und  J.  C u 1 1 i n g w o r t h 7)  beschrieben, 
der  seinerzeit  nur  noch  einen  einzigen,  derartigen  Fall  in  der  Literatur 
mitgeteilt  fand. 

Seit  dieser  Zeit  haben  sich  aber  diese  Fälle  von  Spontan- 
heilung eines  Mammacarcinoms  vermehrt,  und  die  in  der  Literatur 
mitgeteilten  Beobachtungen  sind  durchaus  nicht  gering  an  Zahl.***) 

Die  Art  und  Weise,  wie  diese  Spontanheilung  zustande  kommt 
(Gangrän,  Verkalkung,  Schrumpfung  usw.),  ebenso  die  histologi- 
schen Vorgänge  bei  dieser  Naturheilung,  haben  wir  bereits  an  den 
angeführten  Stellen  besprochen. 

P e r r i o n 8)  hat  auch  die  Rückbildung  eines  Mammacarcinoms 
nach  einer  Kropfoperation  beobachtet,  Jahr9)  eine  solche  nach 


*)  Cfr.  auch:  W.  Nunn:  Cancer  chronique  du  sein  d'une  duree  de  plus  de  30  ans 
(Med.  mod.  1896,  p.  164). 

0 Cominent.  in  aphor.  Boerkaav.  § 499. 

**)  Cfr.  auch:  Aaron  Lion:  Reflexions  et  Observations  sur  la  Nature  et  le 
Traitement  de  l’ulcere  carcinomateux.  These  de  Strassbourg  1810. 

2)  Pathol.  Soc.  of  London.  4.  Febr.  1896. 

3)  Des  pleuresies  hemorrhagiques  consecutives  au  cancer  du  sein.  These  de 
Bordeaux  1898. 

4)  Epithelioma  du  sein,  Mediastinite  (Soc.  anat.  de  Paris  1898,  p.  770). 

5)  1.  c.  S.  96. 

u)  Geschrumpfter  Brustdrüsenkrebs  mit  Sandkörpern  (Virch.  Arch.,  Bd.  45,  S.  60). 

7)  Brit.  and  for.  med.  chir.  Rev.  1875,  p.  218. 

***)  Cfr.  auch:  J.  Clark  Stewart:  The  relation  of  certain  adenocarcinomata  to 
atrophic  scirrhus  of  the  breast  (The  Americ.  Journ.  of  med.  Sc.  Sept.  1903). 

8)  Revue  med.  de  la  Suisse  Rom.  T.  XI,  p.  195. 

9)  Berliner  kliu.  Wochenschr.  1894,  S 726. 
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-einer  künstlichen  Entbindung  und  Beatson1)  nach  einer 
Kastration  (Zunahme  des  Stroma,  Verfettung  der  Epithelien). 

Unter  den  komplizierenden  Erkrankungen  des  Mamma- 
krebses interessiert  uns  an  dieser  Stelle  hauptsächlich  noch  der 
Hinzutritt  von  Tuberkulose. 

Wir  haben  die  Koexistenz  von  Tuberkulose  und  Car- 
cinom  bei  demselben  Individuum  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  105 ff.). 

In  einigen  Fällen  ist  nun  auch  an  der  sei  ben  Mamma,  sowohl 
Carcinom,  als  auch  Tuberkulose  beobachtet  worden. 

WTie  Edwin  Scheidegger,2)  A.  Fr  icke3)  u.  a.  hervorheben, 
ist  das  Carcinom  stets  die  zuerst  auftretende  Affektion,  und  die 
Tuberkulose  die  sekundär  hinzutretende  Erkrankung. 

In  dem  Falle  von  Scheidegger  setzte  die  Tuberkelbildung  in 
adenocarcinomatös  gewuchertem  Gewebe  ein.  Tuberkelbazillen  konnten 
nicht  nachgewiesen  werden;  aber  die  histologische  Untersuchung 
ergab  neben  dem  Carcinom  die  charakteristische  Struktur  der  Tu- 
berkelknötchen (knötchenförmige  Bildungen  mit  meist  ausgedehnter 
Verkäsung  im  Zentrum,  epitheloide  Zellen,  sehr  zahlreiche  Riesen- 
zellen und  Rundzelleninfiltration  an  der  Peripherie). 

Die  Axilla rdrüsen  waren  nur  wenig  vergrößert.  Bei  der 
histologischen  Untersuchung  derselben  fänden  sich  die  gleichen,  knötchen- 
förmigen Bildungen  mit  Verkäsung,  epitheloide-  und  Riesenzellen. 
Dagegen  fehlten  vollständig  solche  Veränderungen,  welche  auf  Carcinom 
bezogen  werden  könnten. 

A.  Fr  icke  behauptet  nur  6 Fälle  in  der  Literatur  gefunden 
zu  haben  von  Carcinom  und  Tuberkulose  derselben  Mamma.  Doch 
kommt  diese  Komplikation  etwas  häufiger  vor,  als  Fr  icke  annimmt.*) 

Tuberkulose  der  Lungen  und  Carcinom  der  Mamma  ist 
von  Laubie  und  Brengues4)  beschrieben  worden,  und  ein  Car- 
cinom der  Mamma,  kompliziert  mit  Tuberkulose  der  Achsel - 
drüsen  derselben  Seite,  hat  Semadeni5)  beobachtet. 


1)  Lancet  1905,  Vol.  I,  p.  644. 

2)  Ein  Fall  von  Carcinom  und  Tuberkulose  der  gleichen  Mamma.  I.-D. 
Zürich  1904. 

3)  Ein  Fall  von  Carcinom  und  Tuberkulose  der  Mamma  (Beiträge  zur  Klinik 
der  Tuberkulose,  Bd  VIII,  H.  IV,  1908). 

Cfr.  auch:  Walter  Kallenberger:  lieber  Kombination  von  Tuberkulose  und 
Carcinom  der  Mamma.  I.-D.  Tübingen  1902  (Verfasser  behauptet  übrigens,  nur  zwei 
ähnliche  Beobachtungen  in  der  ausländischen  Literatur,  und  keine  in  der 
deutschen  gefunden  zu  haben!). 

Harris  Moak:  On  the  occurence  of  Carcinoma  and  Tuberculosis  in  the  same 
organ  (Mamma)  or  tissue  (The  Journ.  of  med.  Research  1902,  Vol.  VIII  Nr.  1). 

*)  Cfr.  z.  B.,  außer  den  schon  vorhin  angeführten  Fällen  von  Carcinom  und 
Tuberkulose  in  derselben  Mamma,  noch : 

Pilliet:  Tuberculose  et  epitheliema  mammaires  (Soc.  anat.  de  Paris,  14. 
Mai  1897). 

L.  Maker:  Cancer  et  tuberculose  de  la  mamelle  (ibidem,  1899,  p.  35). 

Wart  hin:  The  coexistence  of  carcinoma  and  tuberculosis  of  the  mammary 
gland  (Americ.  Journ.  of  med.  Sc.  1899). 

4)  Coexistence  du  cancer  mammaire  et  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Journ.  med. 
de  Bordeaux,  24.  Juli  1898). 

5)  Carcinom  der  Mamma  und  Tuberkulose  der  Axillardrüsen  derselben  Seite. 
I.-D.  Zürich  lb98. 

Cfr.  auch:  Ebbinghaus:  Isolierte,  regionäre  Achseldrüsentuberkulose  bei  Tu- 
moren der  weiblichen  Mamma  (Virch.  Arch.,  Bd.  171,  1903,  H.  III)  und: 

Piskacek:  Ueber  Tuberkulose  der  Mamma  (Wiener  med.  Jahrb.  1887). 
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Die  Beziehungen  der  Gravidität  zum  Mammacarcinom 
haben  wir  bereits  besprochen  (cfr.  S.  278),*)  ebenso  die  Komplikation 
von  Mammakrebs  mit  der  Acanthosis  nigricans  (cfr.  S.  292). 

Eine  Komplikation  von  Herpes  mit  Mammacarcinom  hat  Ro- 
m i e u* 1 2 3  4 5)  beschrieben. 


Differentialdiagnose  des  Brustdrüsenkrebses  von 
anderen  Erkrankungen  der  Mamma. 

Bei  der  Differentialdiagnose  des  Mammacarcinoms  kommt 
hauptsächlich  die  Unterscheidung  von  anderen  Brustdrüsen  ge- 
sell Wülsten  in  Betracht. 

In  dieser  Beziehung  ist , nach  Le  Dentu,2)  das  Alter  der 
Erkrankten  von  wesentlicher  Bedeutung;  denn  A den ofibrome  und 
Sarkome  kommen,  nach  den  Beobachtungen  dieses  Forschers,  nach 
dem  40.  Lebensjahre  nur  sehr  selten  vor. 

Von  der  größten  Wichtigkeit  ist  nun  die  Differentialdia- 
gnose  zwischen  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten  der 
Mamma. 

Im  Verhältnis  zu  den  bösartigen  Geschwülsten  kommen  gut- 
artige Geschwülste  in  der  Mamma  nicht  allzuhäufig  vor. 

Nach  der  statistischen  Berechnung  von  FelixKirchhoff3) 
kommen  auf  100  Brustdrüsengeschwülste  = 8 0 Proz.  Carcinome, 
10  Proz.  Sarkome  und  nur  10  Proz.  benigne  Geschwülste! 

Zu  einem  ähnlichen  Resultat  kam  auch  J.  Finsterer4)  auf 
Grund  eines  Materials  von  800  Geschwülsten  der  Mamma,  unter  denen 
sich  681  Carcinome,  66  Fibroadenome  und  Cystadenome, 
48  Sarkome  und  Cystosarkome  und  5 Cysten  befanden. 

Die  allgemeinen,  klinischen  Unterschiede  zwischen 
gut-  und  bösartigen  Geschwülsten  der  Mamma  (Adhärenz,  Kon- 
turen usw.)  haben  wir  bereits  besprochen  (cfr.  S.  1138  ff.).  Ganz 
besonderes  Gewicht  wird  von  vielen  Forschein,  wie  z.  B.  von  H.  v. 
Burckhardt6)  u.  a.,  auf  die  Verschiebbarkeit  der  Geschwulst 
innerhalb  des  Drüsen parenchyms  gelegt. 

„Ein  umschriebener,  noch  so  unregelmäßig  gestalteter  Tumor,“ 
sagt  H.  v.  Burckhardt,  „der,  wenn  auch  wenig,  so  doch 
allseitig  nachweisbar  innerhalb  des  Drüsenkörpers 
verschieblich  ist,  ist  nie  ein  Carcinom!“ 

Die  Carcinome  und  Sarkome  hängen  mit  dem  noch  gesunden  Ge- 
webe innig  zusammen. 

Die  Carcinome  sind  gewöhnlich  derb,  oft  hart,  an  ihrer  Oberfläche 
höckrig,  doch  treten  alle  diese  Erscheinungen,  nach  v.  Burckhardt, 
gegenüber  der  Unverschiebbarkeit  weit  zurück. 

In  histologischer  Beziehung  zeichnen  sich,  nach  den  Unter- 


*)  Cfr.  auch:  M.  Weyl:  Inoperables  Carcinom  der  Manuna  und  der  Portio 
kombiniert  mit  Gravidität  (Wiener  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  37—40). 

Hugo  Oster:  [Jeber  Mammacarcinom  und  Gravidität.  I.-D.  Bonn  1904. 

1)  Du  Zona  dans  le  cancer  du  sein.  These  de  Lyon  1899. 

2)  1.  c.  S.  1138  (p.  88). 

3)  1.  c.  S.  1120. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  86,  1907,  S.  352. 

5)  1.  c.  S.  1140. 
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suchungen  von  Rudolf  Beneke,1)  die  gutartige  n Gesch  wülste 
der  Milchdrüse  vor  deu  gleichartigen  Wucherungen  anderer  epithelialer 
Organe,  wie  z.  B.  der  Niere,  oder  der  Leber,  durch  eine  auffällige 
Neigung,  reichliches  Bindegewebe  zu  bilden,  aus. 

Viele  Forscher  waren  der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  den  gutartigen 
Geschwülsten  der  Mamma  um  echte  Mischgeschwülste  handle,  und 
erklärten  das  häufige  Auftreten  derselben  dadurch,  daß  in  der  Milch- 
drüse embryonale,  noch  undifferenzierte  Zellen  versprengt  liegen,  welche 
bei  einer  etwaigen  Wucherung  beide  Gewebsarten,  das  Bindegewebe 
und  das  Epithel  produzieren. 

Beneke  sucht  jedoch  den  Beweis  zu  erbringen,  daß  es  sich  bei 
den  gutartigen  Mammatumoren  nur  um  eine  sch  ein  b are  „Holo- 
b las  tose“  handle,  und  daß  der  auffällige  Bau  der  „fibroepithelialen 
Mammatumoren“  sich  zur  Genüge  aus  einem  physiologischen,  dem 
Mammagewebe  eigentümlichen  Wechsel  Verhältnis  beider  Gewebsarten 
erklären  lasse. 

Im  einzelnen  verweisen  wir  in  bezug  auf  die  histologische 
Differentialdiagnose  zwischen  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten  auf 
unsere  im  Laufe  dieser  Abhandlung  gemachten  Ausführungen  (be- 
sonders Abschnitt  VI!),  wir  verweisen  insbesondere  auch  noch  auf 
den  Befund  von  elastischen  Elementen  als  ein  wichtiges  Unter- 
scheidungsmittel zwischen  gut-  und  bösartigen  Geschwülsten 
der  Mamma  (cfr.  auch  S.  476  ff-.). 

Bei  der  Differentialdiagnose  der  bösartigen  Mammatumoren 
kommt  nun  zunächst  das  Sarkom  mit  seinen  verschiedenen  Abarten 
in  Betracht. 

Die  histologische  Differenz  zwischen  Mammacarcinom  und 
Sarkom  der  Mamma  haben  wir  bereits  besprochen  (cfr.  S.  11 24  ff.). 

Klinisch  unterscheidet  sich  das  Sarkom  vom  Carcinom  der 
Mamma,  nach  Le  Dentu,2)  hauptsächlich  dadurch,  daß  es  eine  Er- 
krankung des  j ugen dlich e n Alters  bildet.  Das  Sarkom  wächst 
sehr  schnell,  und  die  Adhärenz  mit  der  Haut  ist  anders  als  beim 
Carcinom  (cfr.  auch  S.  1139). 

Nach  den  Beobachtungen  von  F.  Kirchhoff3)  bleiben  auch  beim 
Sarkom,  im  Gegensatz  zum  Carcinom,  die  angrenzenden  Lymph- 
drüsen  verschont. 

Die  Sarkome  der  Mamma  verlaufen  deshalb  auch,  wie  H.  v- 
Burckhardt4 *)  betont,  nicht  so  bösartig  wie  die  Carcinome. 
Manche  Sarkome  verhalten  sich  sogar,  nach  den  Beobachtungen  dieses 
Forschers,  wie  gutartige  Geschwülste. 

Ueber  die  mannigfachen  Abarten  der  in  der  Brustdrüse  be- 
obachteten Sarkomformen  cfr.  S.  1124  ff. 

Unter  den  gutartigen  Geschwülsten  der  Mamma  steht,  was 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  betrifft,  das  Adenom  mit  seinen 
Abarten  in  erster  Reihe;  beträgt  doch  das  Verhältnis  von  Adenom 
zu  Carcinom  der  Mamma,  nach  den  statistischen  Untersuchungen  von 
Roger  Williams,6)  wie  1:5! 


’)  Zur  Histologie  der  fötalen  Mamma  und  der  gutartigen  Mammatumoren  (Fest- 
schrift f.  Orth,  Berlin  1903). 

1.  c.  S.  1138. 

3)  1.  c.  S.  1120. 

4)  1.  c.  S.  1140. 

*)  1.  c.  S.  540  (p.  294). 
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Wir  haben  schon  vorhin  darauf  hingewiesen  (cfr.  S.  11 15  ff.),  daß 
bereits  die  älteren  Forscher  die  „Corps  fibreux“,  resp.  die  „Tumeurs 
fibreuses  et  adenoides“  von  den  Carcinomen  der  Mamma  zu  trennen 
sich  bemühten,  daß  diese  Bemühungen  aber  erst  durch  die  mikro- 
skopischen Untersuchungen  eine  wissenschaftliche  Grundlage 
erhielten. 

Wir  haben  die  Struktur,  Histogenese  und  die  histologische 
Differentialdiagnose  zwischen  Adenom  und  Carcinom  wiederholt 
besprochen  und  verweisen  auf  unsere  diesbezüglichen  Ausführungen 
(cfr.  S.  236,  334,  1145  usw.)  *) 

Wie  Roger  Williams1)  hervorhebt,  definiert  man  heute  das 
reine  Adenom  der  Brustdrüse  allgemein  als  eine  Geschwulst 
. . . „structurally  exactly  like  a segment  of  the  breast  itself;  but  not 
in  organic  continuity  with  the  mamma  and  its  du  cts.“ 

Klinisch  unterscheidet  sich,  nach  Fabre-Domergue,2)  das 
Adenom  der  Mamma  vom  Carcinom  hauptsächlich  auch  dadurch, 
daß  es  keine  milchige  Flüssigkeit  absondert  (cfr. 
auch  S.  1135  ff.). 

Nur  in  manchen  adenomatösen  Cysten  bildet  sich,  nach  Fabre- 
Domergue,  eine  dem  Colostrum  ähnliche  Flüssigkeit. 

Hingegen  behaupteten,  besonders  ältere  Forscher,  wie  z.  B. 
B i r k e 1 1 ,3)  B i 1 1 r o t h ,4 5)  d ’ A r c y Power  6)  u.  a.,  daß  die  Milchkanäle 
beim  Adenom  der  Mamma  ihre  Funktion  behalten,  und  daß  sie  milch- 
seze  rnierende  Adenome  — von  englischen  Forschern  „milk- 
s e c r e t i n g adenomata“  genannt  — hin  und  wieder  beobachtet  hätten. 

Daß  sowohl  in  normalen  als  auch  in  krebsig  erkrankten 
Brustdrüsen  wiederholt  Knorpel-  und  Knochengewebe,  sowie 
Kalkkonkremente  gefunden  wurden,  haben  wir  bereits  früher 
erwähnt  (cfr.  S.  504).**) 

Auch  inMammaadenomen  haben  in  neuerer  Zeit  P.  S t ö r k und 
J.  Erdheim6)  Cholesteatom  artige  Einschlüsse  beobachtet. 

Außer  diesen  reinen  Adenom  formen  kommen  in  der  Mamma 
mannigfache  Mischformen  vor. 

Um  nun  die  Entstehung  dieser  Mischformen  zu  verstehen, 
müssen  wir  uns  daran  erinnern,  daß  man  allgemein  der  Ansicht  war, 
daß  die  Entwicklung  der  Adenome  mit  einer  allgemeinen  Hyper- 
plasie aller  z u dem  bet  reffendenOrganege  hören  den  Ge- 
webselemente  beginnt,  und  daß  erst  allmählich  die 
einseitige  Wucherung  einer  einzelnen  Ge  websart  die 
Oberhand  gewinnt. 

Von  einem  anderen  Gesichtspunkte  aus  betrachtete  in  neuerer 
Zeit  Rudolf  Beneke7)  die  Entwicklung  der  Adenome  der  Brust- 
drüse und  ihrer  Mischformen. 


*)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  180,  269 ff.  und:  Balloch:  Adenoma  of  the  breast 
tAmeric.  Journ.  of  Obstetric.,  Oct.  1898). 

*)  1.  c.  S.  540  (p.  166). 

2)  1.  c.  S.  120. 

3)  Guy’s  Hosp.  Reports  1855. 

4)  Virch.  Arch.,  Bd.  18,  S.  51. 

5)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  London  1885,  Vol.  36,  p.  411. 

**)  Cfr.  auch:  Allg.  Teil.  S.  339  und:  Roger  Williams,  1.  c.  S.  540  (p.  166). 
°)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1904  Nr.  13. 

7)  Festschrift  f.  Orth.  Berlin  1903.  (Cfr.  auch:  Carcinoinliteratur  der  Deutschen 
Jlledizinalzeitung  1903  Nr.  51). 
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B e n e k e vergleicht  zu  diesem  Zweck  die  Entwicklungsbeziehungen 
zwischen  Epithel-  und  Bindegewebe  in  der  fötalen  Mamma  mit 
der  Struktur  der  Mammaadenome  (cfr.  auch  S.  1125  und  1145). 

In  beiden  Fällen  liegt  bei  dem  gleichzeitigen  Wachstum  des 
Epithel-  und  des  Bindegewebes  die  treibende  Kraft  nur  in  dem 
Epithel,  nur  dieses  ist  b 1 a s t o m a t ö s erkrankt,  das  Stroma 
behält  seine  physiologische  Natur,  und  etwaige  besondere 
Eigentümlichkeiten,  wie  sie  das  Adenomstroma  bisweilen 
zeigt,  erklären  sich  leicht  durch  mechanische  Einflüsse,  welche 
von  einer  lokalen  Stauung  der  Gewebssäfte  herrühren. 

Die  eigenartige,  plumpe,  kuglige  Knollenform  der  Papillen  mit 
ihrer  straffen, geradlinigen,  radiären  Fibrillenspannung  beim  sogenannten, 
intrakanalikulären  Fibrom  stellt,  nach  Beneke,  nichts  anderes 
vor,  als  ein  herdförmiges,  scharf  begrenztes  Myxödem  des  Stromas. 

Man  darf  deshalb,  nach  Beneke,  nicht  von  einer  Misch- 
geschwulst in  dem  Sinne  sprechen,  daß  beide  Ge  websarten 
in  gleicher  Weise  an  der  Erkrankung  teilnehmen. 

Diese  Geschwülste  sind,  nach  Beneke,  weder  Fibroadenome, 
noch  Adenofibrome,  sondern  immer  nur  Adenome,  deren 
sekundäre  Eigenschaften  nur  durch  die  Bezeichnungen:  Adenoma 
flbrosum,  mj^xomatodes,  phyllodes,  papillare  usw.  hervorgehoben  werden 
dürfen. 

Bei  dieser  Auffassung  ist  die  Möglichkeit  einer  Vereinigung 
der  Mamma  ad  enome  mit  der  ganz  überwiegenden  Zahl  aller 
derjenigen  Geschwülste  gegeben,  in  welcher  die  blasto- 
matöse  Erkrankung  eben  nur  eine  einzige  Gewebsform, 
nicht  mehrere  gleichzeitig  betrifft. 

Unter  den  adenomatösen  Mischgeschwülsten  be- 
anspruchen die  Cystadenome  das  meiste  Interesse.  . 

Diese  Geschwülste  kommen  allerdings  nicht  allzuhäufig  zur  Be- 
obachtung. Konnte  doch  z.  B.  S c h i m m e 1 b u s c h 4)  aus  dem 
umfangreichen  Material  der  B er  gm  an  n’  sehen  Klinik  zu  Berlin  nur 
5 derartige  Geschwülste  der  Brustdrüse  zusammenstellen. 

Franz  König* 2)  berichtete  dann  über  weitere  15  Fälle,  und 
Eduard  Keibel3)  beschrieb  ausführlicher  2 Fälle  von  Cystadenom 
der  Mamma. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  faustgroßen,  gleich- 
mäßig harten,  nicht  fluktuierenden  und  auf  seiner  Unterlage  ver- 
schieblichen Tumor  ohne  Schwellung  der  Axillardrüsen,  in  dem 
anderen  Falle  um  eine  wallnußgroße,  höckerige,  verschiebliche  Ge- 
schwulst mitVergrößer  ung  der  Drüsen  in  beiden  Achselhöhlen. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  ersten,  narbigen  Tumors 
ergab  eine  blaßrosa  Schnittfläche  mit  einzelnen,  schwarzblauen  und 
grünlichen  Stellen  und  zahlreiche,  kleinere  und  größere  Cysten.  Im 
Zentrum  befand  sich  eine  apfelsinengroße  Cyste  mit  klarem,  serösem 
Inhalt. 

In  neuerer  Zeit  hatte  G.  v.  S a a r 4)  Gelegenheit,  drei  Cystade- 
nome der  Mamma  klinisch  zu  beobachten  und  histologisch 
genauer  zu  untersuchen. 

*)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  44,  S.  117. 

2)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1893,  S.  50. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1904  Nr.  30. 

A)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  84,  1907,  S.  223  (mit  188  Literaturangaben!). 
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Nach  Saar  sind  die  wichtigsten,  klinischen  Symptome  des 
Cystadenoms  der  Mamma  folgende: 

Die  Geschwulst  tritt  meistens  erst  im  Klimakterium  auf. 
Trauma  und  Mastitis  spielen  nur  eine  akzidentelle  Kolle.  Ver- 
anlassung zur  Entstehung  dieser  Geschwülste  bietet,  nach  Saar,  die 
früh-  oder  vorzeitigelnvolution  durch  exzessive  Häufung 
der  physiologischen  Funktion  (meistens  handelte  es  sich  in  den  Fällen 
von  Saar  um  Frauen,  die  sexuell  stark  in  Anspruch  genommen  waren),, 
oder  durch  Brachliegen  derselben.  Der  V e r 1 a u f ist  in  der  Kegel 
ein  langsamer,  Schmerzen  fehlen  fast  ganz  und  exazerbieren  nur 
während  der  Menses. 

Der  Lokalbefund  ist,  nach  Saar,  folgender: 

Stets  sind  größere  Bezirke  oder  die  ganze  Mamma  ergriffen. 
In  der  Regel  sind  mehrere,  kleine  Cysten  oder  eine  große  und  viele, 
kleine  Cysten,  die  oft  als  Knoten  imponieren,  vorhanden.  Die  Warze 
ist  meist  unverändert,  bisweilen  auch  eingezogen,  und  in  etwa 
50  Proz.  der  Fälle  entleert  sich  aus  der  Warze  eine  blutig  seröse 
Flüssigkeit. 

Die  axillaren  Ly mphdrüsen  sind  in  der  Regel  unverändert, 
oder  nur  leicht  geschwollen. 

Die  Geschwülste  können  ein-  und  doppelseitig  auftreten, 
eine  Adhärenz  mit  der  Haut  findet  in  der  Regel  nicht  statt. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Geschwülste  ergab  eine 
stärkere  Dilatation  der  Ausführungsgänge,  doppelte  Kontur  der 
wuchernden  Endbläschen  und  Bildung  epithelialer  Zapfen. 
Ferner  fand  Saar  eine  konzentrische  Dilatation  der  Endbläschen  eines 
Läppchens  und  Druckatrophie  der  Septen,  die  oft  den  Eindruck  von 
Zotten  oder  papillären  Exkreszenzen  machen,  aber  als  Zeichen  ihrer 
Herkunft  elastische  Fasern  enthalten.  Das  Epithel  ist  dabei 
in  verschiedenem  Grade  in  Wucherung  begriffen,  welche  oft  so  stark 
ist,  daß  eine  solide  Ausfüllung  der  Cystenräume  stattfindet. 

Charakteristisch  sind  ferner,  nach  Saar,  bei  den  Cystadenomen 
die  blassen  Epithelien  und  die  p eri tubulären  Höfe.  Ver- 
einzelt beobachtete  auch  Saar  ein  Zugrundegehen  von  Cysten- 
räumen bei  Entwicklung  einer  kolossalen  Hypertrophie  von 
elastischen  Fasern.  Auch  die  die  Ausführungsgänge  bekleidenden, 
elastischen  Fasern  waren  in  der  Regel  stark  vermehrt. 

Bei  den  Cystadenomen  konnte  Saar  nachweisen,  daß  patho- 
logische Veränderungen,  sowohl  am  E p i t h e 1 , als  auch  am 
Bindegewebe  sich  finden. 

Das  Epithel,  welches  das  aktive,  leitende  Element  darstellt, 
erleidet  gewisse,  pathologische  Veränderungen,  die  sekundär  das 
Bindegewebe  beeinflussen  (Zugrundegehen  von  Lobulis,  Ausführungs- 
gängen usw. !),  wobei  die  elastischen  Fasern  durch  lokale 
Hypertrophie  eine  Zeit  lang  die  Störung  der  Funktion  aufrecht 
zu  erhalten  suchen. 

Die  Membrana  propria  bleibt  stets  erhalten  und 
bildet  ein  wichtiges,  differential  diagnostisches  Moment 
gegenüber  dem  Carcinom! 

Die  Membrana  propria  ist  oft  verbreitert  und  bildet  dann 
jene  Veränderungen,  welche  Saar  als  „peritubuläre  Höfe“ 
bezeichnete. 
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Welche  Bolle  die  „blassen  Epithelien“  bei  dem  Cystadenom 
spielen,  läßt  Saar  unentschieden. 

Möglicherweise  handelt  es  sich,  nach  Saar,  um  Anklänge  an 
ein  phylogenetisch  älteres  Stadium,  wo  sich  die  Brustdrüse 
aus  den  Schweißdrüsen  herausdifferenziert  hat. 

Bas  Cystadenom  stellt  also,  nach  Saar,  ein  Neoplasma  von 
vorwiegend  epithelialer  Natur  dar,  während  das  Binde- 
gewebe keinen  wesentlichen  Einfluß  ausübt. 

Die  Veränderungen  des  Bindegewebes  sind  dem  epithelialen 
Prozeß  unter-  oder  beigeordnet. 

Der  Zusammenhang  der  Entwicklung  eines  Cystadenoms  der 
Mamma  mit  den  Involutionsprozessen  dieser  Drüse  ist,  nach 
Saar,  unverkennbar. 

Das  Cystadenoma  Mammae  ist  nun  auch  von  Franz 
König1)  als  „Mastitis  chronica  cystica,“  oder  als  „Maladie  de 
Beel us“,2)  der  diese  Geschwulstform  zuerst  unter  der  Bezeichnung 
„Maladie  kystique  des  mamelles“  beschrieben  hatte,  bezeichnet  worden.*) 
Doch  ist  Saar  der  Ansicht,  daß  das  Vorkommen  dieser  Affektion 
bisher  nicht  einwandfrei  nachgewiesen  worden  ist;  denn,  wenn  in 
einer  Cystenmamma  eine  zweifellose  Entzündung  auftritt,  so  führt 
diese  zum  Untergang,  aber  nicht  zu  einer  Neubildung  von 
Cysten. 

Wenn  nun  v.  Burckhardt3)  behauptet,  daß  nur  äußerst 
selten  die  Cystadenome  die  Neigung  zeigen,  krebsig  zu  werden, 
so  ist  dies,  wie  wir  noch  späterhin  sehen  werden,  durchaus  nicht  der  Fall! 

Seltener  als  Cystadenome  sind  Adenofibrome  der  Brustdrüse 
beobachtet  worden. 

Derartige  Geschwülste  haben  z.  B.  Schimmelbusch,4)  Felix 
Kirchhof f,5)  LeDentu,6)  Beneke7)  u.  a.  beschrieben. 

Das  Fibroadenom  ist,  nach  übereinstimmender  Ansicht  aller 
Forscher,  eine  durchaus  gutartige  Geschwulst,  die,  nach  Kirch- 
hoff,  LeDentu  u.  a.  unabhängig  vom  Drüsengewebe,  von 
einer  bindegewebigen  Kapsel  umschlossen,  rund,  scharf  umgrenzt, 
beweglich  auf  ihrer  Unterlage  ist  und  keine  Adhärenz  mit 
der  Haut  zeigt. 

Das  Adenofibrom  ist,  nach  LeDentu,  hauptsächlich  eine  Er- 
krankung des  jugendlichen  Alters  zwischen  dem  15.  und  30. 
Lebensjahre,  und  nur  einmal  hat  LeDentu  ein  Adenofibrom  der 
Mamma  nach  dem  45.  Lebensjahre  beobachtet. 

Multiple  Fibroadenome  der  Mamma  und  gleichzeitig  auch  der 
Vulva  hat  Otto  Eisen  reich8)  beobachtet. 

Daß  auch  die  Fibroadenome  krebsig  werden  können,  werden  wir 
noch  späterhin  zu  erörtern  haben. 


b Centralbl.  f.  Chirurgie  1893,  S.  50. 

2)  Revue  de  Chirurgie  1865,  p.  761. 

*)  Cfr.  auch:  Roloff:  Ueber  chronische  Mastitis  und  das  sogenannte  Cystadenom 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  54,  S.  106). 

3)  1.  c.  S.  1140. 

4)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  44,  S.  102. 

5)  1.  c.  S.  1120. 

«)  1.  c.  8.  1138 

7)  Verhandl.  der  Deutschen  pathol.  Gesellschaft.  Hamburg  1901/1902. 

8)  Ein  Fall  von  multiplem  Fibroadenoma  intracanaliculare  der  Mamma  und  der 
Vulva.  I.-D.  München  1906. 
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Cystenbildungen  in  der  .Mamma  haben  schon,  wie  wir  vorhin 
erwähnt  haben  (cfr.  S.  1102 ff.),  deHaen  und  andere  Forscher  aus 
der  älteren  Periode  beschrieben  (cfr.  auch  S.  258  ff.),  ebenso  verweisen 
wir  auch  auf  die  von  J.  Meckel  beschriebenen  Evolutionscystem 
der  Mamma  (cfr.  S.  1118). 

Cysten  der  Mamma  können  nun,  wie  LeDentu1 2)  betont,  sehr 
leicht  mit  dem  „Epithelioma  vegetans“  der  Mamma  verwechselt  werden, 
welches  häufig  mit  Cystenbildung  kombiniert  ist,  durch  welche  das 
Epitheliom  oft  verdeckt  wird. 

Die  Art,  wie  derartige  Cysten  in  Brustcarcinomen  sich 
entwickeln,  hat  Josef  Marx'-’)  ausführlich  beschrieben. 

Die  Cysten  entstehen,  nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers, 
durch  fettige  Entartung  der  Krebszellen  und  durch  Höhlenbildung, 
unter  Fortbestand  der  Zellen,  nach  Ausbildung  offener,  großer,  langer 
und  dicker  Zellzylinder. 

Vielfach  wurden,  besonders  in  früheren  Zeiten,  auch  einfache 
Cysten  für  Carcinome  angesehen  und  operiert,  und  Lebert3)  be- 
richtet über  die  Exstirpation  eines  derartigen  Tumors  durch  Dieffen- 
bach,  der  der  Meinung  war.  daß  es  sich  um  ein  Carcinom  handle, 
während  die  mikroskopische  Üntersuchung  durch  Lebert  ergab,  daß 
eine  einfache  Cyste  vorlag. 

In  den  Cystengeschwülsten  der  Mamma  kann  auch,  nach 
den  Beobachtungen  von  G.  v.  Saar,4)  eine  chronische  Ent- 
zündung sich  entwickeln. 

Mikroskopisch  fanden  sich  in  einem  derartigen  Fall  Cysten, 
welche  von  wucherndem  Granulationsgewebe  bedrängt  und  erdrückt 
wurden,  ferner  Riesenzellenbildung  um  kristallinische  Ablagerungen, 
blasse  Epithelien,  starke,  lokale  Hypertrophie  der  elastischen  Fasern,, 
besonders  um  die  Ausführungsgänge  und  Untergang  der  elastischen 
Fasern  im  Granulationsgewebe. 

Daß  die  Cystenbildung  der  prim  äre  Vorgang  war,  und  daß 
die  chronische  Entzündung  erst  sekundär  hinzutrat,  ist,  nach 
G.  v.  Saar,  aus  dem  Umstande  ersichtlich,  daß  Cysten  der  ver- 
schiedensten Größe,  fernei'  stellenweise  solche  sich  vorfanden,  die  von 
nicht  wesentlich  verändertem  Bindegewebe  umgeben  waren,  gegen- 
über der  Mehrzahl  der  von  wucherndem  Granulationsgewebe  be- 
drängten oder  schon  erdrückten  Cysten. 

Der  Hinzutritt  einer  derartigen,  chronischen  Entzündung 
ist  prognostisch  durchaus  günstig,  da  der  Prozeß  im  Laufe  der 
Zeit  zur  Schrumpfung  der  ganzen  Mamma  führt. 

Gelegentlich  kann  wohl  auch  einmal,  nach  v.  Saar,  eine  chro- 
nische Entzündung  zu  Cy sten bild ungen  in  der  Mamma 
führen,  doch  ist  dieser  Vorgang  sehr  viel  seltener. 

In  bezug  auf  die  verschiedenen  Formen  der  Cysten- 
bild un gen  in  der  Mamma,  deren  Erörterung  uns  hier  zu  weit 
führen  würde,  verweisen  wir  besonders  auf  die  Arbeiten  von  Labbe 


')  1.  c.  S.  1138. 

2)  Ueber  Cystenbildung  im  Brustcarcinom.  I.-D.  Würzburg  1892  (unter  Leitung 
von  Rindfleisch). 

3)  1.  c.  S.  108  (p.  361). 

4)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  84,  S.  223. 


Differentialdiagnose  von  der  chronischen  Mastitis. 


1151 


und  Coyne,* 1)  Billroth,2)  Schönstedt,3)  Roger  Williams,4) 
F.  Sasse,5)  Tietze6)  u.  a. 

Ein  Tumor  der  Mamma,  welcher  unterhalb  der  Brustwarze  saß, 
auf  Druck  leicht  schmerzte,  einige  Tropfen  blutiger  Flüssigkeit  sezer- 
nierte  und  von  G.  A r r izab al aga  7)  für  ein  zotten förmiges 
Carcinom  gehalten  wurde,  erwies  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  ein  von  den  unteren  Milchgängen  ausgehendes 
Cystopapillom. 

Eine  ähnliche  Geschwulst  in  der  Mamma  („Adenoma  cisticum 
papilliferum“)  mit  papillärer  Neubildung  in  den  Achseldrüsen  be- 
obachtete auch  Dalla  Vedova8)  (cfr.  auch  unsere  Ausführungen 
über  das  Cystosarcoma  prolif'erum  S.  1117  ff.). 

In  bezug  auf  das  Vorkommen  anderer,  gutartiger  Geschwülste 
in  der  Mamma,  wie  z.  B.  von  Enchondromen  (cfr.  S.  504,  1107r 
1113,  1118,  1146  us w.),  Angiomen,*)  Lipomen  usw.  verweisen  wir 
auf  unsere  früheren  Ausführungen  und  auf  die  in  den  Anmerkungen 
angeführten  Monographien. 

Daß  gut-  und  bösartige  Geschwülste  in  derselben 
Mamma  Vorkommen  können,  hat  schon  Richard9)  beobachtet. 
Auch  aus  neuerer  Zeit  finden  wir  in  der  Literatur  vielfach  Mitteilungen 
über  derartige  Beobachtungen,  wie  z.  B.  von  Paget, l0 *)  Wald  ey er, u) 
Rieh  et,12)  Bryant,13)  Groß,14)  Roger  Williams15)  u.  a. 

Neben  den  gutartigen  Brustdrüsengeschwülsten  kommen 
für  die  Differentialdiagnose  hauptsächlich  die  chronischen 
Entzündungen  der  Mamma  in  Betracht. 

Besonders  schwierig  wird  die  Differential diagnose,  nach  L e D en  t u ,16) 
zwischen  der  von  französischen  Aerzten  als  „Engorgement 
oedemateux  mammaire“,  oder  als  „Oedeme  lymphatique“,  von 
Le  Den  tu  auch  als  „Sclereme  phlegmasique  temporaire“  bezeichneten 
Affektion  der  Brustdrüse  und  dem  Carcinom.  Diese  Affektion,  welche 
schon  Bayle  als  „Phlegmasie  laiteuse“  beschrieben  hat  (cfr.  S.  1110), 
tritt  in  der  Regel  beiderseits  auf  und  befällt  die  ganze  Brust 
und  Haut  zu  gleicher  Zeit. 

Aber  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  bildet  sich  diese  Er- 
krankung wie  eine  Entzündung  wieder  zurück. 

’)  Traite  des  Tumeurs  benignes  du  Sein.  Paris  1876,  S.  290  ff  und  363 ff. 

2)  Die  Krankheiten  der  Brustdrüse.  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  41,  Stuttgart  1880. 

3)  Ueber  die  Cysten  der  weiblichen  Brustdrüse.  l.-D.  Rostock  1894. 

4)  Diseases  of  the  Breast.  London  1894  (572  S.  mit  76  Abbildungen); 

5)  Ueber  Cysten  und  cystische  Tumoren  der  Mamma  (Arch.  f.  klm.  Chirurgie, 
Bd.  54,  1897,  S.  1). 

6)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  56,  S.  512. 

1)  Revue  med.  del  Uruguay  1903  Nr.  5. 

8)  XY1.  Congr.  della  Soc.  ital.  di  chirurgia  1902. 

*)  Cfr.  auch  Taddei  Domenico:  Angioma  della  ghiandola  mammaria  (Rif. 

med.  1904). 

9)  Ein  Schüler  Velpe  au ’s.  Cfr.:  Velpe  au:  Traite  des  Maladies  du  Sein. 

Paris  1854,  S.  520  und  582. 

lu)  Lect.  Surg  Pathol.  1853,  Vol.  II,  p.  259. 

n)  Virch.  Arch.,  Bd.  55,  S.  124. 

12)  Le  Practicien  1819.  p.  163. 

13)  Diseases  of  the  Breast  1887,  p.  339. 

14)  Am.  Syst.  Gyn.  Vol.  II,  p.  207. 

16)  Diseases  of  the  Breast,  London  1894,  p.  312. 

16)  1.  c.  S.  1138  (p.  94). 
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Auch  die  chronische  Mastitis  gibt  zu  Verwechslungen  mit 
•Carcinom  häufig  Veranlassung  (cfr.  auch  S.  1116).  Die  Mastitis 
befällt  aber,  wie  Le  Dentu1)  hervorhebt,  von  vornherein  gleich  einen 
großen  Teil  der  Mamma,  die  Oberfläche  ist  granuliert,  die  Grenzen 
sind  scharf  und  beim  Bewegen  eines  Teiles  der  Geschwulst  hebt  sich 
die  ganze  Brustdrüse.  Komprimiert  man,  nach  Le  Dentu,  die 
Brustdrüse,  von  vorn  nach  hinten,  dann  hat  man  beim  Palpieren 
das  Gefühl,  als  wenn  man  eine  konvexe  Platte  in  den  Händen  hätte, 
komprimiert  man  die  Drüse  von  hinten  nach  vorn,  dann  fühlt 
sich  die  Geschwulst  wie  ein  runder  Körper  und  wie  ein  nicht  in- 
filtrierter Cancer  an. 

Die  begrenzte  Mastitis  kann  auch,  nach  Le  Dentu,  oft  als  eine 
Komplikation  des  Carcino ms  auftreten,  wodurch  die  Differential- 
diagnose erst  recht  erschwert  wird. 

Das  sicherste  Mittel,  die  Differentialdiagnose  zu  stellen,  ist 
jedoch,  nach,  Le  Dentu,  die  methodische  Kompression. 

Handelt  es  sich  um  eine  Mastitis,  dann  verschwindet  sie 
bei  dieser  Behandlung,  andernfalls  ist  der  Verdacht  auf  Carcinom 
berechtigt. 

Zur  Differentialdiagnose  tragen  auch,  nach  H.v.Burck- 
liardt,2)  die  anderen  klinischen  Erscheinungen,  wie  z.  B.  voran- 
gegangenes Puerperium,  Fieber,  Schmerzen  usw.  bei. 

v.  Burckhardt  macht  auch  noch  auf  eine  höchst  bösartige, 
außerordentlich  rasch  verlaufende  Form  eines  Mammacarcinoms 
aufmerksam,  welches  sich  am  häufigsten  in  der  Sch wangerschaft 
oder  unmittelbar  danach  entwickelt  und  deshalb  leicht  zu  einer  Ver- 
wechslung mit  einer  diffusen  Entzündung  der  Brustdrüse 
führen  kann. 

Diese  Art  von  Carcinom  zeichnet  sich  histologisch  durch 
eine  starke,  kleinzellige  Infiltration  aus  und  klinisch  durch  das 
Auftreten  einer  starken,  ödematösen  Schwellung  des  subkutanen  Zell- 
gewebes und  der  Hautbedeckung.  Dabei  klagen  die  Frauen  nicht 
über  Schmerzen,  sondern  meist  nur  über  eine  gewisse  Schwere  in  der 
Brust;  die  Kachexie  entwickelt  sich  sehr  rasch  und  führt  schnell 
4as  tödliche  Ende  herbei. 

In  selteneren  Fällen  wird  auch  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Tuberkulose  und  Carcinom  der  Mamma  in  Betracht  kommen. 

Die  Tuberkulose  der  Mamma  beginnt,  nach  Le  Dentu,3) 
in  der  Regel,  ebenso  wie  das  Carcinom,  an  einem  Punkte,  seltener 
zeigt  die  Tuberkulose  im  Beginn  eine  multiple  Entwicklung. 

Die  infizierten  Drüsen  haben  jedoch  bei  der  Tuberku- 
lose eine  große  Neigung  zur  Erweichung,  auch  sind  sie  viel 
größer  als  die  krebsig  infiltrierten  Drüsen. 

Außerdem  findet  man  bei  der  Tuberkulose  der  Mamma  ge- 
wöhnlich auch  eine  tuberkulöse  Erkrankung  anderer  Organe, 
wie  z.  B.  der  Lungen  und  der  Knochen,  ferner  ist  die  Tuberkulose 
hauptsächlich  eine  Erkrankung  des  jugendlichen  Alters. 

Ueber  die  Beziehungen  der  Tuberkulose  zum  Carcinom  cfr.  S.  108 ff., 
und  über  die  Koexistenz  von  Tuberkulose  und  Carcinom  in  der- 
selben Mamma  cfr.  S.  1143  ff. 

')  1.  c.  S.  1138. 

2)  1.  c.  S.  1140. 

3)  1.  c.  S.  1138. 
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Syphilis  der  Mamma  hat  Le  Den  tu1)  nie  beobachtet;  doch 
kommt,  nach  Johannes  Wernecke,2)  eine  derartige  Erkrankung 
bei  Frauen  vor. 

Nach  Julius  Heller,3)  der  selbst  ein  Gummi  der  Mamma  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  sind  im  ganzen  bisher  etwa  25  der- 
artige Erkrankungen  in  der  Literatur  beschrieben  worden. 

Der  syphilitische  Knoten  zerfällt  frühzeitig.  Die  ganze  Er- 
krankung verläuft  schmerzlos. 

Ueber  die  Vortäuschung  eines  Lungencarcinoms  durch  ein 
Mammacarcinom  liegt  nur  eine  ältere  Beobachtung  von  Del- 
,pech4)  vor. 

Die  Patientin,  die  an  einem  Mammacarcinom  erkrankt  war,  bot 
alle  Zeichen  einer  schweren  Lungenerkrankung  (Husten,  Aus- 
wurf, Dyspnoe).  D e 1 p e c li  wollte  die  Patientin  nicht  operieren,  weil 
er  noch  ein  Lungencarcinom  vermutete. 

Bei  der  Sektion  wurden  die  Lungen  jedoch  als  gesund  be- 
funden. „Tous  les  symptömes  morbides,“  sagt  Delpech,  „qui  se 
rapportaient  ä la  poitrine,  etaient  puremen t nerveux  et  sympa- 
thiques.“ 


Prognose  des  Mammacarcinoms. 

Wir  haben  schon  bei  Besprechung  der  klinischen  Symptome 
■des  Mammakrebses  einzelne,  prognostische  Momente  hervor- 
gehoben, wir  haben  auch  bereits  erwähnt,  daß  die  Art  des  Carcinoms 
von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Prognose  ist,  und  daß  z.  B. 
der  Gallertkrebs  prognostisch  verhältnismäßig  günstig  ist  (cfr. 
.S.  1120). 

Darin  stimmen  auch  alle  Forscher  überein,  daß  Mammakrebs  im 
jugendlichen  Alter  eine  bedeute  ndschlechterePrognose 
bietet,  als  eine  Erkrankung  nach  dem  Klimakterium. 

Auf  diese  Erscheinung  hat  schon  Lebert5)  hingewiesen  und 
in  neuerer  Zeit  besonders  Schinzinger,6)  der  auch  die  Kastra- 
tion bei  jugendlich  Erkrankten  vorschlug,  um  die  Mamma  zur 
Schrumpfung  zu  bringen,  ein  Vorschlag,  den  auch  späterhin 
B o y d 7)  unterstützte.*) 

Die  Prognose  des  Mammakrebses  hängt  hauptsächlich  davon 
ab,  ob  er  operabel  oder  inoperabel  ist. 

Die  Operation  des  Mammakrebses,  die  schon  seit  den  ältesten 
Zeiten  ausgeführt  wurde,  hat  im  Laufe  der  Zeiten  mehr  oder  minder 
großen  Einschränkungen  unterlegen.**) 


■)  1 c.  S.  1138. 

2)  1.  c.  S.  104  (Nr.  13). 

3)  Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr. '17. 

4)  Erwähnt  von  Rouzet:  1.  c.  S.  28  (p.  70 ff.). 

5)  1.  c.  S.  108  (p.  325-399). 

6)  18.  Chirurgenkongreß  Berlin  1889. 

7)  Brit  med.  Journ.  4.  Febr.  1899,  S.  257. 

*)  Wir  werden  noch  Gelegenheit  haben,  auf  diese  Operation  bei  Besprechung 
der  Behandlung  des  Brustdrüsenkrebses  zurückzukommen. 

**)  Auch  die  Operationsmethoden  werden  wir  bei  Besprechung  der  Be- 
handlung des  Brustdrüsenkrebses  ausführlicher  erörtern.  An  dieser  Stelle  wollen  wir 
nur  einzelne  Momente  aus  der  Geschichte  der  Kontraindikationen  anführen. 
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Man  hielt  in  der  älteren  Zeitepoche,  wie  z.  B.  Peter 
Bierchen1)  betont,  den  Mammakrebs  für  inoperabel,  sobald  die 
Achseldrüsen  angeschwollen  waren;  denn  in  diesem  Falle 
handelte  es  sich,  nach  der  Ansicht  der  damaligen  Forscher,  bereits 
um  eine  konstitutionelle  Erkrankung. 

Ebenso  war  auch,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (cfr.  S.  1104),. 
Peter  Camper  der  Ansicht,  daß  der  Mammakrebs  inoperabel 
wäre,  sobald  Schmerzen  in  der  2.  und  B.  Rippe  sich  einstellten;  denn 
dann  wären  bereits  die  Glandulae  intercostales  sternales  infiziert. 

Am  Schluß  der  Epoche  der  Blastemtheorie  galten  allgemein, 
nach  Schuh,2)  als  Kontraindikationen  gegen  die  0 p e r a t i o n : 

1.  Ulcerierte  Achseldrüsen,  2.  starke  Verwachsung  mit  den  Rippen, 
3.  hochgradige  Kachexie  und  4.  hohes  Alter. 

Diese  Momente  galten  auch  allgemein  bis  in  die  Neuzeit  als- 
Kontraindikationen  gegen  die  Operation. 

Le  Den  tu3)  z.  B.  ist  der  Ansicht,  daß  die  Prognose  für  eine 
Operation  ungünstig  ist,  wenn  die  Geschwulst  bereits  alt  ist,, 
wenn  ausgedehnte  Adhärenz  mit  der  Haut  und  den  Muskeln  be- 
steht, ferner  bei  schon  beginnender  Ulcer ation  und  bei  Anschwellung 
und  Unbeweglichkeit  der  Achseldrüsen. 

Die  gelbe  Gesichtsfarbe,  das  Aussehen  der  Haut  „comme 
l’aspect  d’orange“  (cfr.  S.  1139)  und  die  Jugend  des  Individuums 
bilden  ebenfalls  ungünstige  Momente  für  eine  Operation. 

Ebenso  hält  auch  Le  Den  tu  die  Operation  für  kontraindi- 
ziert, wenn  außerordentlich  eingreifende  Operationen  notwendig“ 
sind,  wie  z.  B.  eine  große  Wegräumung  von  Muskeln,  Rippen,  Cla- 
vicula,  Schulterblatt  usw.,  Operationen,  die  von  einzelnen,  kühnen 
Operateuren  vorgenommen  worden  sind. 

Auch  H.  v.  Burckhardt4)  ist  ein  Gegner  derartig  eingrei- 
fender Operationen. 

Kontraindikationen  bilden  nach  v.  Burckhardt: 

1.  Erkrankung  der  supraclavicularen  Drüsen. 

2.  Ausgedehnte  Verwachsungen  der  Haut  mit  dem  Tumor 
und  Metastasen  in  derselben. 

3.  Stark  infiltrierte  Carcinome. 

4.  Uebergreifen  des  Carcinoms  auf  das  Periost  resp.  Peri- 
chondrium  der  Rippen  und  auf  die  Interkostalmuskeln,  oder  auch  nur 
auf  deren  Fascie. 

5.  Verwachsungen  der  Neubildung  mit  der  Adventitia  der  großen- 
Achselgefäße  und  mit  dem  Zellgewebe  zwischen  diesen  und  den  Nerven, 
eine  Affektion,  die  sich  klinisch  bemerkbar  macht  durch  ein  Oe  dem 
des  Arms  (cfr.  auch  S.  1141). 

Auch  Reizerscheinungen  im  Nervensystem  (cfr.  Augensym- 
ptome S.  1141!)  bilden  eine  Kontraindikation. 

6.  Metastasen  in  inneren  Organen. 

Selbstverständlich  werden  diese  Kontraindikationen  nicht  für 
alle  Fälle  berücksichtigt  werden  können,  und  wie  wir  noch  bei 
Besprechung  der  operativen  Behandlung  des  Mammakrebses  sehen, 


*)  1.  c.  S.  57. 

2)  1.  c.  S.  116. 

3 1.  c.  S.  1138  (p.  78). 

*)  1.  c.  S.  1140. 
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werden,  sind  vielfach  z.  B.  Operationen  trotz  Anschwellung  der 
Supraclaviculardrüsen  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.*) 


Aetiologie  des  Brustdrüsenkrebses. 

Unter  den  ätiologischen  Faktoren  spielen  schon  seit  alters 
her  die  mechanischen  Ursachen  bei  der  Entstehung  des  Mamma- 
krebses eine  große  Rolle. 

Insbesondere  wurde  in  früheren  Zeiten  dem  festen  Schn üren 
durch  das  Korsett  eine  große  Bedeutung  für  die  Entwicklung  des 
Mammacarcinoms  beigelegt. 

Schon  J.  Fr.  Blumenbach,1)  J.  L.  Schmucker2)  und  ins- 
besondere S.  Th.  Sömmering3)  führten  die  Häufigkeit  des  Mamma- 
carcinoms auf  das  zu  ihrer  Zeit  übliche,  unsinnige  Schnüren  durch 
das  Korsett  (Yestes  arctae)  zurück. 

Aber  auch  in  neuerer  Zeit  wird  dem  Korsett  und  dem 
festen  Schnüren  vielfach  die  Entstehung  eines  Brustdrüsenkrebses 
zugeschrieben,  wie  z.  B.  von  B.  Stiller 4)  und  R.  Clem ent  Lucas.5) 

Bas  Korsett  verursacht,  nach  v.  W in  i wart  er,6)  Druck  auf 
die  Warze  und  eine  widernatürliche  Lageveränderung  der 
Brust.  Durch  die  Reibung  und  durch  die  Schweißabsonderung  bildet 
sich  sehr  leicht  eine  Maceration  der  Papille  und  ein  Ekzem  (Paget’s 
Ekzem),  welches,  wie  wir  sehen  werden,  recht  häufig  eine  Vorstufe 
zum  Carcinom  bildet. 

Insofern  steht  also  der  Druck  des  Korsetts  in  indirekter  Be- 
ziehung zur  Krebsentwicklung. 

Nächst  dem  kommt  als  ätiologischer  Faktor  hauptsächlich 
das  Trauma  in  Betracht. 

In  bezug  auf  die  Art  der  Einwirkung  eines  Traumas  und  auf 
die  histologischen  Vorgänge  bei  diesem  Prozeß  verweisen  wir  auf 
unsere  früheren  Ausführungen  (cfr.  S.  125  ff.),  ebenso  auch  auf  die 
Beobachtungen  aus  der  älteren  Zeitepoche  (cfr.  S.  132  ff.). 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  einige,  statistische  Unter- 
suchungen aus  der  neueren  Zeit  über  die  Beziehungen  des 
Traumas  zur  Entstehung  eines  Mammacarcinoms  anführen. 

Schon  Winiwarter7)  machte  darauf  aufmerksam,  daß  man  die 
Angaben  über  die  traumatische  Entstehung  des  Mammacarcinoms 
vorsichtig  beurteilen  müsse,  und  daß  nicht  ein  einm ali ges,  heftiges 


*)  Cfr.  auch  über  die  Prognose  des  Mammacarcinoms: 

E.  Kummer:  Proguostic  et  traitement  du  cancer  du  sein  (Semaine  med.,  27.  Ja- 
nuar 1897). 

Joerß:  Prognose  der  Entfernung  des  Brustkrebses  (Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chi- 
rurgie, Bd.  44,  S.  101). 

W.  Osler:  On  the  medical  aspects  of  carcinoma  of  the  breast  (Brit.  med.  Journ. 
6.  Jan.  1906). 

M Med  Bibliothek,  Göttingen  1783,  Bd.  I,  Stück  4,  S.  655. 

2)  Leibarzt  Friedrich  des  Großen:  Chirurgische  Wahrnehmungen.  Berlin-Stettin 
1774,  Teil  II,  S.  51 

3)  Von  der  Wirkung  der  Schnürbrüste.  Diss.  Berlin  1793. 

4)  Pester  med.  chir.  Presse  1886  Nr.  35—38. 

5)  Two  cases  of  corset  cancer,  with  remarks  on  the  origin  and  spread  of  cancer 
(Lancet  1904  Nr.  14). 

«)  1.  c.  S.  96. 

7)  1.  c.  S.  96. 
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Trauma,  sondern  nur  wiederholte  Insulte  geringfügiger  Natur 
imstande  wären,  eine  Zellwucherung  herbeizuführen. 

Wieweit  diese  Ansicht  zutreffend  ist,  haben  wir  bereits  früher 
besprochen  (cfr.  S.  127  ff.). 

Im  übrigen  sind  die  statistischen  Angaben  über  das  Trauma, 
als  ätiologischen  Faktor  des  Mammakrebses,  sehr  verschieden. 
Der  Prozentsatz  schwankt  zwischen  33  Pro z.  bis  3 Proz.! 

Als  Ursache  wurde  das  Trauma  angegeben  in  den  Fällen  von: 


Otto  Sprengel1) 

unter 

131 

Carcinomen  44  mal  = 33 

Proz. 

Boger  Williams2) 

99 

137 

99 

35 

„ = 25,5 

99 

Arthur  Henry3) 

99 

196 

99 

33 

„ ==  16,83 

99 

Tillmanns4) 

— 

— 

- 11,5 

99 

0 1 d e k o p 5) 

99 

250 

99 

18 

„ = 7,2 

99 

Winiwarter 6) 

99 

170 

12 

„ = 7 

99 

K a e s e r 7 8) 

99 

70 

99 

3 

„ = 4,3 

99 

P o u 1 s e n s)  • 

99 

355 

99 

9 

„ = 3,21 

99  ) 

Unter  den  von  außen  einwirkenden  Faktoren  hat  man  nun 
auch  gewissen  Parasiten  einen  Einfluß  auf  die  Entstehung  des 
Mammakrebses  zugeschrieben. 

J.  F.  Bose,9)  einer  der  eifrigsten  Anhänger  der  parasitären 
Theorie  des  Krebses,  stellt  sich  den  Einfluß  der  Parasiten  auf  die 
Entstehung  des  Mammakrebses  so  vor,  daß  zunächst  eine  Infektion 
der  Warze  stattfindet,  und  daß  von  dieser  Stelle  aus  die  Parasiten 
auf  dem  Wege  der  Milchkanäle  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen 
Vordringen. 

Insbesondere  hat  man  Schimmelpilze(TheophilTrumpp 10)) 
und  Protozoen  (A.  Puffer,11)  H.  Snow  12)  u.  a.)  in  ätiologische 
Beziehungen  zum  Mammakrebs  zu  bringen  versucht. 

Ob  diese  parasitären  Theorien  begründet  sind,  haben  wir 
bereits  ausführlich  erörtert.**) 

Vielfach  werden  auch  physiologische  Vorgänge  resp.  Anomalien 
derselben  für  die  Entstehung  des  Mammakrebses  verantwortlich 
gemacht. 

Störungen  der  Menstruation,  die  besonders  in  älteren  Zeiten 

’)  Arch.  t klin.  Chirurgie,  Bd.  27,  H.  IV.  S.  805  (aus  der  Volkmann’schen 
Klinik). 

2)  1.  c.  S.  540  (p.  286). 

3)  Statistische  Mitteilungen  über  den  Brustkrebs.  I.-D.  Breslau  1879.  (Aus 
der  Breslauer  chirurg.  Klinik  während  der  Jahre  1871—1878.) 

*)  Arch.  f.  klin.  Chir.  18-5,  Bd.  50,  S.  507. 

5)  Statistik  über  250  Fälle  von  Mammacarcinom.  I.-D.  Berlin  1879.  (Aus 
Esmarch’s  Klinik.) 

6)  L c.  S.  96. 

7)  Etüde  clinique  sur  le  cancer  du  sein.  These.  Lausanne  1880. 

8)  Arch.  f.  klin  Chir.  1891,  Bd.  42,  S.  593. 

*)  Cfr.  auch:  Favet:  De  Finfluence  du  traumatisme  sur  le  developpement  des 
tumeurs  malignes  du  sein  chez  la  femme.  These  de  Paris  1881. 

Brian:  50  Fälle  von  Mammacarcinom.  I.-D.  Jena  1889. 

Dietrich:  Beiträge  zur  Statistik  des  Mammacarcinoms.  I-D.  Leipzig  1892. 

®)  Le  Cancer.  Maladie  infectieuse  ä Sporozoaires  etc.  Paris  1898. 

10)  lieber  saprophyte  Schimmelpilze  im  Brustkrebs.  I.-D.  München  1890  (36  S. 
mit  1 Tafel). 

11)  The  so-called  parasitic  protozoa  of  mammary  cancer  (Lancet  1893,  II, 
p.  1476,  1599). 

12)  Lancet  1893,  II,  p.  1352,  1541. 

**)  Cfr.  : Allg.  Teil,  Abschnitt  VII. 
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vielfach  als  Ursache  des  Mammacarcinoms  angesehen  wurden,  haben, 
nach  Win  i wart  er,1)  gar  keinen  Einfluß  auf  die  Entwicklung  eines 
Brustdrüsenkrebses.  Die  Beziehungen  der  Gravidität  zum  Marama- 
carcinom  haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  278  ff.  und  S.  1144),  den 
Einfluß  der  Geburt  und  des  Stillens  werden  wir  noch  besprechen. 

Auf  eine  ererbte  Agalaktie  glaubte  Fere2)  die  Entstehung  des 
Brustkrebses  zurückführen  zu  können. 

Von  weit  größerer  Bedeutung  jedoch  für  die  Aetiologie  des 
Mammacarcinoms  als  diese  nur  auf  empirischem  Wege  gewonnenen 
Schlußfolgerungen,*)  sind  die  von  uns  bereits  geschilderten  Verände- 
rungen in  der  Brustdrüse,  die  durch  den  Senilismus  hervorgerufen 
werden  (cfr.  S.  92  ff.). 

Auch  embryonale  Anomalien  sind  für  die  Entstehung  von  Brust- 
drüsengeschwülsten resp.  Carcinomen  von  außerordentlicher  Bedeutung. 

Geschwülste  können  sich,  sowohl  von  versprengten  Brust- 
drüsenkeimen, als  auch  von  überzähligen  (akzessorischen) 
Brustdrüsen  entwickeln. 

Die  Entwicklung  eines  Fibroadenoms  aus  einer  Mamma 
aberrans  beschrieben  z.  B.  E.  Martin3)  und  Fahr,4)  und  die 
Entstehung  von  Carcinomen  aus  versprengten  Brustdrüsen- 
keimen beobachtete  in  2 Fällen  Richard  Mo  eil  er.5) 

In  dem  einen  Falle  entwickelte  sich  der  Tumor  in  der  linken 
vorderen  Achselfalte.  Die  histologische  Untersuchung  er- 
gab normales  Milchdrüsenparenchym  und  typische,  scirrhöse  Stellen. 

Im  zweiten  Falle  saß  der  Tumor  oberhalb  der  rechten 
Brustdrüse  und  zeigte  dieselbe  histologische  Struktur. 

Meistens  handelt  es  sich,  nach  Mo  eil  er,  bei  diesen  Krebsen 
um  einen  Scirrhus,  und  nur  ein  einziges  Mal  hat  R.  von  Volk- 
mann einen  Gallertkrebs  operiert. 

Die  Form  dieser  Geschwülste  ist,  nach  Moeller,  meist  kugelig. 
Bei  längerem  Bestehen  bilden  sich  oberflächliche  Uleerationen, 
und  fast  stets  sind  die  Lymplidrüsen  der  Axilla  metastatisch 
erkrankt.**) 

Von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Entstehung  eines  Mamma- 
carcinoms sind,  ebenso  wie  bei  anderen  Organen,  die 

Präcancerösen  Erkrankungen. 

In  erster  Linie  muß  hier  die  Mastitis  genannt  werden,  die  in 
einem  mehr  oder  minder  großen  Prozentsatz  von  der  Mehrzahl  aller 

')  1.  c.  S.  96. 

2)  Agalactie  familiale  et  cancer  du  sein  (Soc.  de  Biol.  Paris,  27.  Juni  1896). 

*)  Cfr.  auch:  Schultheß:  Statistische  Untersuchungen  über  die  Aetiologie  des 
Mammacarcinoms  (Bruns’  Beiträge  1881,  Bd.  IV,  S.  445). 

3)  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Polymastie  und  ihrer  Beziehung  zur  Entwicklung 
von  Brustdrüsengeschwülsten  (Arch.  f.  klin.  Chir.  1893,  Bd.  45,  H.  IV,  S.  880). 

Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  356. 

4)  Adenombildung  in  einer  versprengten  Mamma  (Aerztl.  Verein  Hamburg, 
26.  Mai  1903.  Eef.  in:  Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  29). 

5)  Carcinomentwicklung  in  versprengten  Brustdrüsenkeimen  und  akzessorischen 
Brustdrüsen.  I.-D.  Leipzig  1903  (mit  weiteren  Literaturangaben  über  Carcinoment- 
wicklung in  versprengten  Brustdrüsenkeimen). 

**)  Ueher  die  älteren  Beobachtungen  von  Geschwulstentwicklung  aus  überzäh- 
ligen Brustdrüsen  werden  wir  noch  bei  Besprechung  der  Erkrankung  der  männ- 
lichen Brustdrüse  berichten. 
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Forscher  als  eine  der  Carcinomentwicklung  vorangehende  Erkrankung 
angesehen  wird. 

Die  statistischen  Angaben  über  die  Mastitis  als  prä- 
canceröse  Erkrankung  sind,  ebenso  wie  beim  Trauma,  sehr 
schwankend.  So  beobachteten  z.  B. 


unter  Fällen 
von  Carcinom 


Schultkeß1)  98 

Otto  Sprengel2)  131 

Eicliel3)  84 

S.  Groß4)  1842 

Dietrich5)  75 

Winiwarter6)  170 

Butlin7)  210 

K a e s e r 8)  70 

Roger  Williams9 0)  137 


Proz. 

= 29  mal  eine  voraufgegangene  Mastitis  = 30 
= 37  „ „ „ „ = 28 

= öl«  ” ” ” ” — 22,6 

= 368  „ „ „ „ =20 

= 12  „ „ „ „ =16 

= 24  „ „ „ „ =14 

— 27  „ „ „ „ — 13 

■ 2 „ „ „ „ = 1,5 


Wir  ersehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß  die  Prozentzahlen 
über  die  Mastitis  als  präcanceröse  Erkrankung  zwischen 
28—1,5  Proz.  schwanken. 

Der  Zufall  mag  hier,  wie  so  häufig  in  der  Statistik,  eine  große 
Rolle  spielen.  Nichtsdestoweniger  verkennen  nicht  die  Forscher  mit 
geringen  Prozentzahlen,  wie  z.  B.  Roger  Williams,  selbst  die 
Bedeutung  einer  voraufgegangenen  Mastitis  für  die  Entwicklung 
eines  Mammacarcinoms. 

Wie  Winiwarter10)  betont,  kann  aus  solch  einer  nach  einer 
Mastitis  zurückgebliebenen  Verdickung  in  der  Mamma  oft  erst 
nach  vielen  Jahren  (41/., — 28  Jahren!)  sich  ein  Carcinom  ent- 
wickeln. 

Die  Knoten  bestehen,  nach  den  Untersuchungen  von  Wini- 
warter, aus  Resten  von  Drüsengewebe,  durchsetzt  von  harten, 
narbigen  Bindege websmassen,  welche  die  Knoten  von  der  übrigen 
Drüse  abschließen,  so  daß,  wenn  eine  neue  Milchsekretion 
eintritt,  diese  desto  geringer  wird,  je  mehr  Drüsengewebe  in  den 
Knoten  gewissermaßen  aufgegangen  ist. 

Während  der  Laktation  erleiden  diese  Drüsenreste  aber  genau 
dieselbe  Veränderung  der  Zellneubildung,  wie  die  ge- 
sunde Drüse. 

In  der  veränderten  Umgebung  nehmen  nun  die  Drüsenzellen- 
neubildungen einen  atypischen  Verlauf. 

Der  Einfluß  der  Wucherung  von  zelligen  Gefäßelementen 
auf  die  Carcinomentstehung  ist  aber,  nach  Winiwa  rter,  ein  großer. 

In  den  mastitischen  Knoten  befinden  sich  nun  die  Gefäße 
im  Zustande  einer  chronischen  Reizung. 


*)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  IV,  S 445. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  27,  H.  IV,  S.  805  (Volkmann’s  Klinik). 

3)  I.-D.  Berlin  1887  (chir.  Universitätsklinik  Berlin). 

4)  Americ.  Journ.  of  med  Sc.  1888,  p.  220  und  341. 

•’)  Beitrag  zur  Statistik  der  Mammacarcinome.  I.-D.  Leipzig  1892. 

«)  1.  c.  S.  96. 

7)  Brit.  med.  Journ.,  26.  Febr.  1887  (Sammelforschung!). 

s)  Etüde  clinique  sur  le  cancer  du  sein.  These.  Lausanne  1880. 

»)  1.  c.  S.  540  (p.  274). 

I0)  1.  c.  S.  96  (p.  49). 
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Die  Wandzellen  der  Gefäße  sind  in  Proliferation  begriffen. 
Normalerweise  entsteht  aus  diesem  Vorgänge  Bin  de  ge  webe  — 
in  atypischer  Weise  aber  Bindegewebe  im  Epithel. 

Die  n eueren  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  eines  Carcinoms 
aus  chronisch  entzündlichen  Geweben  haben  allerdings  in  bezug 
■auf  den  histologischen  Vorgang  bei  diesem  Prozeß  zu  anderen 
Resultaten  geführt,  die  wir  bereits  ausführlich  erörtert  haben  (cfr. 
S.  157  ff.). 

Wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  278),  wurde  vielfach  die  ch  r o n i s c he 
Mastitis  schon  von  vornherein  für  carcinomatös  gehalten, 
andererseits  aber  auch  für  die  Folge  einer  carcinomatösen  Erkrankung 
(cfr.  S.  1152).*) 

Neben  der  Mastitis  sind  es  hauptsächlich  gewisse  Alters- 
veränderungen  in  der  Mamma,  die  die  Grundlage  für  eine  Krebs  - 
entwicklung  bilden. 

Hauptsächlich  handelt  es  sich  um  die  fibrösen  und  cystischen 
Veränderungen,  welche  sich  während  der  Menopause  in  der  Brust- 
drüse entwickeln,  und  die  von  vielen  Forschern  zu  der  krebsigen 
Erkrankung  dieses  Organs  in  Beziehung  gebracht  worden  sind. 

Ueber  die  Natur  dieser  Affektionen  der  Brustdrüse  sind  sich 
die  Forscher  auch  heute  noch  nicht  einig,  da  für  diese  Veränderungen 
die  mannigfachsten  Bezeichnungen  angewendet  werden. 

Wie  R.  B.  Greenough  und  H.  J.  Hart  well1)  hervorheben, 
bezeichnen  die  englischen  Forscher  diese  Altersveränderung  als 
„Chronic  interstitial  Mastitis“;  Billrot h beschrieb  diesen 
Zustand  als  „Chronisch  cirrhöse  Mastitis“,  Reclus  (cfr. 
S.  1149)  als  „Maladiekystique  des  m am  eil  es“,  Phocas  als 
„Maladie  noueuse  delamamell e“,  F.  König  als  „chronisch- 
cystische  Mastitis“  (cfr.  S.  1149),  D eibet  als  „P er i ductal 
Mastitis“,  Schimmelbusch  als  „Cystadenom“  (cfr.  S.  1147), 
Bryant  als  „Cystic  Disease  of  the  Breast“,  Creighton  als 
„Fibroma  and  Cystic  Fibroma“  und  viele  französische 
Forscher  als  „Plexiformes  Fibroma“. 

Wie  wir  schon  aus  der  Art  dieser  mannigfachen  Benennungen 
ersehen  können,  handelt  es  sich  bei  diesen  Affektionen  hauptsächlich 
um  die  Frage,  ob  man  es  mit  entzündlichen  Zuständen,  oder  mit 
einer  echten  Neubildung  zu  tun  hat. 

Um  diese  Frage  zur  Entscheidung  zu  bringen,  haben  Greenough 
und  Hart  well  an  einem  Material  von  30  Fällen,  von  denen  drei 
mit  Carcinom  kompliziert  waren,  eingehende,  histologische 
Untersuchungen  angestellt,  wobei  sie  zu  folgenden  Schlußfolgerungen 
gelangten : 

1.  Die  Bezeichnung  „chronisch- cystische  Mastitis“,  die 
Fr.  König  eingeführt  hat  (cfr.  S.  1149),  ist,  nach  diesen  beiden 
Autoren,  die  zutreffendste  für  die  bindegewebige  Wucherung  und  für 
die  Cystenbildung  in  der  weiblichen  Brust  zur  Zeit  der  Menopause. 

2.  Der  Ausdruck  „Mastitis“  soll  nicht  besagen,  daß  dem  entzünd- 
lichen Prozeß  eine  bakterielle  Infektion  zugrunde  liege. 

*)  Cfr.  auch  E.  Rochard:  Un  cas  de  mastite  carcinomateuse  (Union  med.  1895, 
p.  313). 

Louis  Guerin:  De  la  mastite  au  carcinome.  These  de  Montpellier  1905. 

‘)  Journ.  of  med.  Research  1903,  Vol.  IX,  Nr.  4. 
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3.  Eine  bindegewebige  Wucherung  gehört  zu  den  nor- 
malen Erscheinungen  der  alternden  Drüse  zur  Zeit  der  Menopause, 

4.  Die  Bildungen  von  Cysten  und  die  Proliferation  des  Epithels 
der  Cysten  und  der  Acini  sind  dagegen  als  pat  h olo gische  Zustände 
aufzufassen. 

5.  Die  Veränderungen  des  Epithels  können  mannigfacher  Art 
sein,  nämlich  einfache,  atrophische  Formen  bis  zu  großen,  zylindrischen 
Zellen,  ferner  papilläre  Proliferationen  und  Bildung  von  Zellenmassen 
nach  adenomatösem  Typus. 

6.  ln  einzelnen  Fällen  findet  auch  der  Uebergang  einer  adeno- 
matösen Bildung  in  ein  Adenocarcinom  statt. 

7.  Ein  Uebergang  in  andere  Krebsarten  ist  von  Greenough 
und  Hart  well  nicht  beobachtet  worden. 

Die  senilen  Veränderungen  in  der  weiblichen  Brustdrüse  sind 
vielfach  Gegenstand  eifriger  Untersuchungen  gewesen,  besonders  in 
Hinsicht  auf  ihre  Beziehungen  zur  Krebsentwicklung. 

Die  Epithel  Veränderungen  infolge  von  Senilismus  hat,  wie 
wir  schon  früher  erörtert  haben  (cfr.  S.  92 ff.),  besonders  Tietze 
eingehend  untersucht  (cfr.  S.  1157). 

In  jüngster  Zeit  hat  auch  J.  C.  Bloodgood1)  die  senilen 
Veränderungen  der  Mamma,  besonders  die  senile  Hypertrophie 
derselben,  einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen  und  auf  ihre 
Beziehungen  zum  Carcinom  hingewiesen. 

Die  senileHypertrophie  der  Mamma  kann,  nach  den  Unter- 
suchungen dieses  Forschers,  als  eine  einfache,  adenomatöseHyper- 
trophie,  oder  in  Gestalt  von  cystischen  Veränderungen  in  Er- 
scheinung treten. 

Im  letzteren  Falle  bilden  sich  multiple,  kleine  Cysten,  wobei 
jedoch  zu  gleicher  Zeit  eine  aktive  Wucherung  des  Epithels 
der  Gänge  und  der  Acini  stattfindet. 

Diese  Veränderungen  führen,  nach  Bloodgood,  häufig  zu  einer 
Carcinomentwic klung,  und  zwar  früher  und  häufiger  bei 
Frauen,  bei  denen  niemals  eine  Laktationshypertrophie 
vorhanden  war. 

Bloodgood  vergleicht  diese  pathologische  Veränderung  der 
Mamma  mit  der  seuilenProstatahypertrophie,  die  gleichfalls, 
wie  wir  gesehen  haben,  oft  als  eine  präcanceröse  Erkrankung 
aufzufassen  ist. 

Zu  den  präcancer Ösen  Erkrankungen  der  Mamma  wurde 
auch  vielfach  die  Mammahypertrophie  gezählt,  die  in  der  Regel 
beiderseits  aufzutreten  pflegt  und  ihrer  N atur  nach  ais  gutartig 
anzusehen  ist  (cfr.  auch  S.  1117). 

Da  diese  Erkrankung,  wie  Ch.  Firket2)  hervorhebt,  in  der 
Regel  im  jugendlichen  Alter  aufzutreten  pflegt,  und  die  Kranken 
an  Komplikationen  (Gangrän,  Erysipel),  oder  an  den  Folgen  einer 
Amputation  vorzeitig  zugrunde  gingen,  so  konnten  die  bisher  be- 
obachteten Fälle  von  Brustdrüsenhypertrophie  nicht  bis  zur 
Menopause,  d.  h.  bis  in  das  krebs  fähige  Alter,  verfolgt  werden. 


‘)  6.  Versammlung  der  Americ.  Association  of  Pathologists  and  Bacteriologists 
in  Baltimore,  18.  u.  19.  Mai  1906. 

2)  Bullet,  de  l’Academie  royale  de  Medecine  de  Belgique  1902. 
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Es  ist  deshalb  bisher  ein  Uebergang  von  Brustdrüsen- 
hypertrophie in  Carcinom  nicht  beobachtet  worden. 

Nichtsdestoweniger  glaubt  doch  Firket,  daß  derartige  Mamma- 
hypertrophien die  Grundlage  für  eine  Krebsentwicklung  bilden  können; 
denn  in  einem  von  ihm  bei  einem  11  ’/2  jährigen  Mädchen  beobachteten 
Falle  ergab  die  histologische  Untersuchung  der  amputierten 
Mamma,  daß  in  dem  hypertrophierten  Drüsengewebe  an  einzelnen 
Stellen  das  dieDrüsengänge  auskleidendeZylinderepithel 
knospenartige,  ins  Lumen  vorspringende  Anhäufungen 
bildete,  während  das  interacinöse  Bindegewebe  nur  schwach  ent- 
wickelt war. 

Nach  der  Ansicht  von  Firket  hätten  diese  atypische 
Epithelwucherungen  im  Laufe  der  Zeit  unzweifelhaft  einen 
bösartigen  Charakter  angenommen. 

Daß  auch  bei  der  Mamma,  ebenso  wie  bei  anderen  Organen,, 
gutartige  Geschwülste  in  bösartige  sich  umwandeln  können,  ist 
wiederholt  beobachtet  worden  (cfr.  auch  S.  217  ff.). 

Insbesondere  gilt  dies  für  das  Cystadenom  der  Mamma  (cfr. 
auch  S.  1147),  welches,  nach  Alexander  Tietze,1)  in  10  Proz. 
aller  Fälle  die  Grundlage  für  eine  Krebsentwicklung  bildet. 

Auch  bei  anderen,  gutartigen  Geschwülsten  der  Mamma,  wie 
z.  B.  beim  Adenom,  ist  diese  Neigung,  krebsartig  zu  wuchern, 
beobachtet  worden.*) 

Die  sarkomatöse  Entartung  eines  Adenofibroms  der 
Mamma  haben  Bernhard  Fischer2)  (cfr.  auch  S.  1124)  und  Kurt 
Schmucke rt3)  beschrieben,  und  den  Uebergang  eines  Fibroms 
der  Mamma  in  ein  Carcinom  hat  in  zwei  Fällen  Elsässer4) 
beobachtet. 

Ueber  das  Cystosarkom  der  Mamma  cfr.  S.  1117 ff.  und  1125. 

Unter  den  präcancerösen  Erkrankungen  spielt  nun  ferner,, 
wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  163  ff.),  das  Ekzem  eine  hervorragende  Bolle. 

Auch  bei  den  Krebserkrankungen  der  Mamma  bildet  vielfach 
das  Ekzem,  besonders  der  Mammilla,  die  Grundlage  für  eine  spätere 
Krebsentwicklung. 

Wie  wir  schon  an  verschiedenen  Stellen  erwähnt  haben,**)  hat 
James  Paget5)  im  Jahre  1874  unter  dem  Titel:  „Disease  of  the 
Mammary  Areola,  preceding  Cancer  of  the  Mammary  Gland“  eine 
ekzematöse  Erkrankung  der  Mammilla  beschrieben,  die  in  der 
Kegel,  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  zu  einer  ca  rein  omatösen 
Erkrankung  der  Brustdrüse  führt. 

Diese  als  „Paget  disease  of  the  Nipple“  bezeichnete  Erkrankung 
der  Mamma  hat  nun  zu  vielfachen  Meinungsverschiedenheiten  Ver- 
anlassung gegeben. 


')  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  75,  1904,  H.  TI- IV. 

*)  Cfr.  auch:  Kürsteiner:  Adenom  der  Milchdrüse  mit  zylindrischem  und  ge- 
schichtetem, z.  T.  verhärtetem  Epithel  (Virch.  Arch.,  Bd.  137,  S.  302). 

2)  1.  c.  S.  1124. 

3)  Adeno-Fibrom  der  Mamma  übergehend  in  Adeno-Sarkom  I.-D.  München  1904. 
*)  Virch.  Arch.,  Bd.  82,  S.  478. 

**)  Cfr. : Allg.  Teil,  S.  62,  563  usw. 

5)  St.  Bartholom.  Hosp.  Rep.  Vol.  X,  S.  87. 
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Beschrieben  wurde  dieses  Krankheitsbild,  wie  wir  gesehen  haben, 
schon  von  den  älteren  Aerzten,  wie  z.  B.  von  Fabricius  Hil- 
danus  (cfr.  S.  1098),  Sabatier  (cfr.  S.  1102),  G.  L.  Bayle  (cfr. 
S.  1109),  Alibert1)  (als  elfenbeinerner  Hautkrebs  der  Mamma)  u.  a.*) 

Es  handelt  sich  nun  bei  dieser  Erkrankung  um  die  Frage,  ob 
das  Ekzem  der  Mammilla  eine  präcancer Öse  Erkrankung 
darstellt,  oder,  ob  das  Ekzem  schon  von  vornherein  als 
eine  carcinomatöse  Affektion  anzusehen  ist. 

In  dieser  Beziehung  waren  nun  die  Forscher  geteilter  Ansicht. 

Einige  behaupteten,  daß  Paget  selbst  die  von  ihm  beschriebene 
Krankheit  von  vornherein  als  eine  Krebsaffektion  angesehen 
hätte,  andere  wieder  glaubten  das  Ekzem  vom  Carcinom  streng 
unterscheiden  zu  müssen. 

Paget  ist  jedenfalls  von  einem  Teile  der  Forscher  mißverstanden 
worden;  denn  Paget  selbst  hält  das  Ekzem  füreine präcance- 
röse  Erkrankung. 

Dieser  Ansicht  schlossen  sich  auch  M’Call  Anderson  (cfr.  S.  165) 
und  Rog er  Williams 2)  an,  der  unter  einer  großen  Zahl  von  Mamma- 
krebsen nur  in  1 Proz.  aller  Fälle  das  „chronische  Ekzem  der  Mammilla“ 
als  Grundlage  für  die  Krebsentwicklung  hat  feststellen  können. 

Hingegen  behaupteten  S.  G r o ß , 3)  Rudolf  Matzenauer4)  u.  a., 
daß  das  c h r o n i s c h e E k z e m der  Mammilla  schon  von  vornherein 
eine  carcinomatöse  Erkrankung  wäre. 

In  neuester  Zeit  vertrat  auch  J.  Kyrie5)  diese  Ansicht. 

„Paget  diseases  of  the  nipple“  ist,  nach  Kyrie,  von  Haus  aus 
ein  Carcinom! 

Aber  dem  klinisch  fest  umschriebenen  Begriff  von  „Paget 
disease“  liegt,  nach  Kyrie,  kein  einheitliches,  pathologisch- 
anatomisches Substrat  zugrunde;  denn  dieses  Krankheitsbild 
vermag  in  dem  einen  Falle  einen  Platten  epithelkrebs  hervor- 
zurufen, ein  anderes  Mal  bildet  sich  ein  Zy  lind  er  zellen-  oder 
Drüsenkrebs,  wobei  das  Oberflächenepithel  des  Warzenhofes, 
oder  das  die  Milchgänge  auskleidende  Epithel,  oder,  wie  in 
einem  von  Kyrie  beobachteten  Falle,  das  Parenchym  der  Milch- 
drüse die  Matrix  der  Carcinoment Wicklung  bilden  kann. 

Mit  dem  gewöhnlichen  Ekzem  hat  die  „Paget  disease“,  nach 
Kyrie,  nichts  zu  tun,  obwohl  es  vom  klinischen  Gesichtspunkte 
einige,  beiden  Erkrankungen  gemeinsame  Symptome  aufweist,  wie  die 
Farbe,  den  Juckreiz,  das  Nässen  usw. ; pathologisch - anatomisch 
unterscheidet  sich  das  Ekzem  von  der  „Paget  disease“  aber  durch 
die  stets  vorhandene  Induration,  ferner  durch  die  scharfe  Abgrenzung 
und  durch  das  Fehlen  von  Knötchen  und  Bläschen  (cfr.  auch  S.  165).**) 


1)  Allg.  Teil  S.  223. 

*)  Cfr.  auch  über  die  Geschichte  der  „Paget  disease“:  Ibidem,  S.  564. 

2)  1.  c.  S.  540  (p.  283).  Cfr.  auch:  Transact.  of  the  London  Obstetric.  Society 
1880,  Vol.  XXII,  p.  266. 

3)  Americ.  Journ.  of  med.  Sc.  1888,  p.  220  und  341. 

*)•  1-  c.  S.  164. 

5)  Arch.  f.  Dermatol,  und  Syphilis  1907,  Bd.  83,  H.  II,  S.  187. 

**)  Cfr.  auch  über  „Paget  disease“: 

F.  Sclenerer:  Brustwarzenentziindung  und  Cancer.  I.-D.  Würzburg  1897. 
Ali  Krogius:  Beitrag  zur  Kenntnis  von  „Paget’s  disease  of  the  nipple“ 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  73,  1904.  S.  165). 

Max  Hoff  mann:  Ueber  Carcinom  der  Mamilla.  I.-D.  München  1905. 
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Ueber  die  klinisch  enVor  Zeichen  des  Mammakrebses  (rheu- 
matische Schmerzen)  cfr.  S.  505. 


Statistische  Untersuchungen  über  den  Krebs  der  weiblichen 

Brustdrüse. 

Die  statistischen  Untersuchungen  über  die  Häufigkeit  des 
Mammacarcinoms  leiden,  wie  alle  diese  Untersuchungen  überhaupt, 
au  großen  Mängeln  und  geben  kein  richtiges  Bild  über  die  wirkliche 
Zahl  der  Erkrankungen.  Es  ist  deshalb  auch  verfehlt,  auf  Grund  des 
bisherigen  Materials  Betrachtungen  darüber  anzustellen,  ob  der 
Brustdrüsenkrebs  im  Laufe  der  Zeit  an  Häufigkeit  zu-  oder  ab- 
genommen hat. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  für  diese  Frage  ist  auch  der  Umstand, 
ob  das  statistische  Material  der  Hospital praxis  entstammt,  oder, 
ob  dasselbe  auf  den  Angaben  der  staatlichen  oder  kirchlichen,  all- 
gemeinen Sterberegister  beruht. 

Von  den  alten  Aerzten  w'urde  jedenfalls  das  Mammacarcinom 
als  die  am  häufigsten  vorkommende  Krebserkrankung  angesehen, 
weil  diese  Erkrankung  auch  am  häufigsten  von  ihnen  beobachtet  und 
diagnostiziert  worden  ist.  Selbst  Breschet  und  Ferrus1)  waren 
noch  dieser  Ansicht. 

Unzweifelhaft  ist  dies  für  die  Kr ebserkrankung  der  Mamma 
in  Hinsicht  aufdie  anderen  in  der  Mamma  vor  komm  enden 
Geschwülste  richtig;  denn  wie  Poulsen2)  nachgewiesen  hat, 
befanden  sich  unter  355  Geschwülsten  der  Mamma  überhaupt  = 7 8,8 
Proz.  Carcinome. 

Was  nun  das  Verhältnis  der  Krebserkrankung  der 
Mamma  zu  den  krebsigen  Erkrankungen  andererOrga ne 
betrifft,  so  müssen  wir  das  vorliegende,  statistische  Material  in  zwei 
Gruppen  teilen,  nämlich  in  das  aus  Hospit älern  stammende  und 
in  das  aus  den  Sterberegistern  der  einzelnen  Länder  be- 
rechnete Material.*) 

Unter  den  älteren  Statistiken  ist  eine  der  sorgfältigsten  die 
von  d’Espine3)  aus  den  Genfer  Sterberegistern  aufgestellte  Be- 
rechnung, nach  welcher  die  Mammacarcinome  = 9,4  Proz.  aller 
Carcinome  bilden  (unter  471  Carcinomen  überhaupt  während  der 
Jahre  1838 — 1845  = 44  Mammacarcinome). 

Schon  damals  behauptete  Tanchou,4)  daß  er  im  Seine - 
Departement  eine  bedeutende  Zunahme  des  Brustdrüsenkrebses 
beobachtet  hätte,  und  dieselbe  Erfahrung  wollte  auch  Rib.  Stern5) 
für  die  Stadt  Verona  gemacht  haben. 

Aber  schon  W a 1 s h e 6)  hat  damals  die  Angaben  dieser  Autoren 


')  Dictionnaire  de  Medecine  1822,  T.  IV,  p.  131 — 220. 

2)  Arck.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  42,  1891,  S.  593. 

*)  Wir  können  an  dieser  Stelle  natürlich  nur  einzelne,  charakteristische  Sta- 
tistiken herausgreifen  und  behalten  uns  vor,  gelegentlich  ausführlicher  auf  diese 
Fragen  zurückzukommen. 

3)  Annales  d’Hygiene.  Paris  1847. 

4)  Reckerches  sur  le  traitement  medic.  des  tumeurs  cancereuses  du  sein.  Paris 
1844,  S.  258. 

5)  Annali  universali  di  medic.ina  1844,  Vol.  110,  p.  484. 

6)  The  nature  and  treatment  of  Cancer.  London  1846. 
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als  irrige  hingestellt;  denn  die  scheinbare  Zunahme  beruhe  haupt- 
sächlich auf  der  besseren  Diagnosenstellung. 

Und  in  der  Tat  konnte  späterhin  F.  K i ä r *)  in  seiner  außer- 
ordentlich fleißigen  und  auf  wissenschaftlicher  Basis  beruhenden 
Statistik  über  die  Verbreitung  der  Krebskrankheit  in  Norwegen 
unter  908  Todesfällen  an  Krebs  überhaupt  in  diesem  Lande  während 
der  Jahre  1862 — 1866  auch  nur  86  Todesfälle  an  Mammakrebs,  oder 
9 , 4 P r o z.  aller  Krebstodesfälle  konstatieren,  also  genau  denselben 
Prozentsatz,  den  d ’ E s p i n e 25  Jahre  früher  für  Genf  an- 
gegeben hatte. 

Einen  weit  größeren  Prozentsatz  berechnete  allerdings  in 
der  neueren  Zeit  Tatham* 2)  für  England,  wo  auf  100  Krebs- 
todesfälle im  Jahre  1897  überhaupt,  15,5  Proz.  Todesfälle  an  Mamma- 
carcinom  vorkamen,  und  im  Jahre  1900  = 15,8  Proz. 

Anders  gestalten  sich  allerdings  die  Prozentzahlen  bei  dem  aus 
der  Hospitalspraxis  entnommenen  Material. 

So  konstatierte  z.  B.  Winiwarter3)  bei  einem  Material  von 
548  Carcinomen  überhaupt  = 173  Fälle  von  Mammacarcinom  = 
31  Proz.,  und  Roger  Williams4)  unter  4628  Krebserkrankungen 
bei  Frauen  überhaupt  = 40,3  Proz.  Mammacarcinome. 

Das  Mammacarcinom  nimmt,  in  bezug  auf  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens,  nach  Roger  Willi ams, 5)  die  zweithöchste 
Stelle  in  der  Skala  der  Krebserkrankungen  ein. 

In  jüngster  Zeit  hat  nun  Rudolph  Oppenheimer6)  auch  das 
Verhältnis  der  krebsigen  Erkrankung  der  Mamma  zu 
den  Allgemeinerkrankungen  der  Frauen  überhaupt,  auf 
Grund  des  Materials  der  chirurgischen  Klinik  zu  Würzburg  während 
der  Jahre  1887 — 1900  berechnet,  wobei  er  zu  folgenden  Ergeb- 
nissen kam: 


Es  fanden  sich 

unter  weib- 
lichen Kranken 

Mamma- 

carcinom 

also  Proz. 

von  1887—1891 

1833 

42 

2,3 

..  1892—1896 

2233 

57 

2,5 

„ 1897—1899 

1421 

45 

3,2 

von  1887 — 1899 

5487 

144 

2,6 

Was  nun  das  Alter  der  an  Mammakrebs  erkrankten  Personen 
betrifft,  so  stimmen  darin  fast  alle  Angaben,  sowohl  der  älteren,  als 
auch  der  neueren  Forscher,  überein,  daß  zwischen  dem  40. — 50. 


')  Uebersicht  über  die  Verbreitung-  der  krebsartigen  Krankheiten  in  Norwegen. 
Uebersetzt  von  L.  Klein  Sep. -Abdruck  aus:  Abhandl.  des  Norwegischen  Magazins 
für  Arzneiwissenschaft,  Bd.  24,  H.  VI.  (Diese  statistische  Arbeit  ist  eine  der  wert- 
vollsten, die  wir  besitzen,  da  seit  alten  Zeiten  in  Norwegen  die  obligatorische 
Leichenschau  eingeführt  ist  und  die  Untersuchungen  Kiär’s  auf  diesen  amt- 
lichen Mitteilungen  beruhen.) 

2)  Registrar  — General’s  Annual  Reports  since  the  year  1897  and  1900. 

:!)  1.  c.  S.  90. 

4)  1.  c.  S.  540  (p.  379). 

5)  Ibidem  (p.  377). 

a)  Ueber  die  Aetiologie,  Therapie  und  Prognose  des  Carcinoma  mammae.  I.-D. 
Würzburg  1903. 
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Lebensjahre  die  meisten  Erkrankungen  Vorkommen.  Breschet 
und  Ferrus1)  z.  B.  haben  den  Mammakrebs  nur  sehr  selten  vor  dem 
20.  Lebensjahre  beobachtet,  am  häufigsten  zwischen  dem  36. — 50. 
Lebensjahre. 

Auch  Bayle  (cfr.  S.  1104),  Richard  Carmichael2)  u.  a.  be- 
stätigten diese  Tatsache. 

Unter  den  209  Fällen  von  Mammacarcinomen,  die  Lebert3)  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  befanden  sich  folgende  Altersstufen 
vertreten:  Es  erkrankten  im  Alter  von 


1 — 10  Jahren  = 1 = 0,47  Proz. 
10—20  „ = 3 = 1,43  „ 

20—30  „ =12=  5,74  „ 

30-40  „ =44  = 21,05  „ 

40-50  ,.  = 72  = 34,44  „ 


50—60  Jahren  = 47  = 22,48  Proz. 
60-70  „ =17=  8,13  „ 

70—80  „ =5=  2.39  „ 

80—90  „ =7=  3,34  „ 

90—100  „ = 1 = 0,47  „ 


Aehnliche  Resultate  erhielt  auch  Velpeau.4)  Unter  seinen 
Kranken  (unter  212  Fällen)  befanden  sich  im  Alter  von: 


20 — 30  Jahren  = 2 
30-40  „ = 25 

40-50  „ = 76 

50-60  „ =62 

60—80  = 30 


Auf  ein  etwas  früheres  Alter  als  Maximum  der  Erkrankung 
weisen  die  statistischen  Untersuchungen  von  Winiwarter5)  hin. 
Unter  170  Fällen  von  Mammacarcinom  befanden  sich  im  Alter  von: 


20—25  Jahren  = 1 

26  30  „ =7 

31—35  „ = 10 

36—40  „ = 20 

41—45  „ = 84 

46-50  „ = 29 

51—55  „ = 24 


56—60  Jahren  = 15 


61—65  „ = 15 

66-70  „ = 3 

71—75  ,.  = 0 

76—80  „ = 2 

Unbekannt  = 10 


Auf  ein  späteres  Alter  verlegt  Rudolph  Oppenheimer6) 


das  Maximum  der  Erkrankung. 
Alter  von: 

20—30  Jahren  = 1 

30—40  „ = 9 

40-45  „ — 16 

45-  50  „ =35 

50—55  „ = 28 


Unter  seinen  Kranken  standen  im 


55 — 60  Jahren  = 23 

60 — 65  „ = 10 

65—70  „ = 13 

70-80  „ = 4 

80-90  „ = 2 


Ob  Primärcarcinome  der  weiblichen  Brustdrüse  im 
Kindesalter,  d.  h.  vor  der  Geschlechtsreife,  Vorkommen,  ist 
sehr  zweifelhaft. 


*)  1.  c.  S.  1163. 

2)  Essai  on  the  nature  and  origin  of  cancerous  diseases.  Dublin  1836. 

3)  1.  c.  S.  108. 

4)  Traite  des  Maladies  du  Sein.  Paris  1854  (p.  421—687). 

6)  1.  c.  S.  96. 

«)  1.  c.  S.  1164. 
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P.  W.  Philipp1)  hat  bei  seinen  fleißigen  Studien  über  die 
Krebsbildungen  im  Kindesalter  in  der  Literatur  nicht  einen  einzigen 
Fall  vor  dem  15.  Lebensjahre  gefunden. 

Auch  Winiwart  er 2)  behauptete,  daß  vor  Beginn  der  sexu- 
ellen Entwicklung  Mammacarcinom£  nicht  Vorkommen,  und  daß 
es  sich  bei  den  bis  zu  seinerzeit  mitgeteilten  Fällen  um  Adenome 
oder  Cysten  gehandelt  hätte. 

Wir  selbst  haben  nur  in  der  äl  teren  Literatur  einige  diesbezüg- 
liche Beobachtungen  gefunden,  die  jedoch  alle  einer  ernsthaften  Kritik 
nicht  standhalten. 

So  erwähnt  z.  B.  Birkett3)  die  Erkrankung  an  Mammacarcinom 
hei  einem  8 Jahre  alten  Kinde,  und  R.  Carmichael4)  eine  solche 
bei  einem  12  Jahre  alten  Mädchen. 

Ob  es  sich  in  dem  P'alle  von  Lebert  (cfr.  Tabelle  S.  1165)  um 
ein  Carcinom  gehandelt  hat,  läßt  sich  schwer  entscheiden. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  ist,  nach  den  Angaben  der  verschie- 
denen Forscher,  eine  sehr  schwankende. 

Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen  (cfr.  S.  1141  ff.  und 
S.  1153 ff.),  daß  man  ganz  akut  verlaufende  Erkrankungen  beobachtet 
hat,  andererseits  aber  gibt  es  auch  Fälle,  deren  Verlauf  sich  viele 
Jahre  lang  hinzieht. 

Nach  den  Angaben  von  V e 1 p e a u 5)  beträgt  die  D u r c h s c h n i 1 1 s - 
dauer  des  Mammacarcinoms  6—12  Monate. 

Eine  weit  längere  Durchschnittsdauer  berechnete  aber 
Winiwarter,6)  und  zwar  betrug  dieselbe  bei: 

14  Frauen  unter  40  Jahren  = 31,76  Monate 

56  „ von  40  „ u.  darüber  = 33,64  „ 

Das  Alter  hat  also,  nach  Winiwarter,  keinen  großen  Einfluß 
auf  die  Dauer  der  Erkrankung.  Etwas  günstiger  gestaltet  sich  die 
Durchschnittsdauer  der  Erkrankung  bei  operierten  Frauen. *) 
So  betrug  z.  B.  die  mittlere  Lebensdauer: 

bei  nicht  Operierten 

nach  S i b 1 e y 7)  — =32  Monate 

„ Paget8)  75  Fälle  = 48  „ 

„ Winiwarter9)  25  „ = 32,9  „ 

bei  Operierten 

nach  Sibley  — - 

„ Paget  64  Fälle  - 

„ Winiwarter  91  „ = 

’)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  V,  S.  395. 

-)  1.  c.  S.  96. 

3)  Diseases  of  the  Breast.  London  1850. 

4)  1.  c.  S.  1165. 

5)  1 c S.  1165. 

«i  1.  c.  S.  6. 

*)  Wir  führen  hier  nur  einige,  charakteristische  Tabellen  ans  der  älteren,, 
vorantiseptischen  Zeit  an.  Die  neueren  Statistiken,  die  wir  noch  späterhin 
anführen  werden,  geben  wesentlich  günstigere  Resultate. 

7)  Med.  chir.  Transactions  1859. 

8)  1.  c.  S.  1161. 

9)  1.  c.  S.  96. 


= 53  Monate 
= 52 

= 39,3  „ 
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Auch  nach  den  Untersuchungen  von  C.  H e n n i g J)  unterliegt  die 
Lebensdauer  bei  Manimacarcinomen  großen  Schwankungen,  und  zwar 
von  3 Monaten  bis  zu  40  Jahren! 

Eine  weitere  Frage  bei  den  statistischen  Untersuchungen 
über  die  Häufigkeit  des  Mammakrebses  war  nun  die,  ob  die  Er- 
krankung häufiger  bei  Ledigen  oder  Verheirateten  vorkommt,  und 
welche  Rolle  die  Sterilität  resp.  die  Geburten  und  das'  Stillen  bei 
der  Erkrankung  an  Mammakrebs  spielen. 

Wie  wir  schon  früher  erwähnt  haben,  glaubten  die  alten  Aerzte,. 
wie  z.  B.  Heister  (cfr.  S.  1100),  daß  Ledige,  wie  z.  B.  Nonnen, 
häufiger  an  Mammakrebs  zu  erkranken  pflegen,  als  Verheiratete. 

Die  neueren  Untersuchungen  haben  jedoch  gerade  das  Gegen- 
teil ergeben. 

Nach  den  statistischen  Untersuchungen  von  E.  Glatter* 2)  z.  B. 
entfielen  auf  10  00  Todesfälle  an  Mammacarcinom : 


Auch  nach  den  Untersuchungen  von  Samuel  Groß3 4)  be- 
günstigt die  Verheiratung  die  Erkrankung  an  Mammakrebs. 

Daß  diejenigen  Frauen,  die  geboren  haben,  häufiger  an 
Mammakrebs  erkranken,  als  die  sterilen,  hat  schon  Birkett*) 
nachgewiesen. 

Unter  seinen  116  Fällen  von  Mammacarcinom  befanden  sich 
79  Verheiratete  und  37  Ledige,  und  unter  55  verheirateten 
Frauen  mit  Mammacarcinom  hatten  47  Frauen  geboren  und  nur  8 
waren  steril. 

Aehnliche  Prozentzahlen  weist  auch  die  statistische  Tabelle  von 
Arthur  Henry5)  auf: 

Unter  196  Frauen  mit  operierten  Mammacarcinomen  befanden  sich 


Hingegen  glaubte  Anderson6)  häufiger  bei  sterilen,  ver- 
heirateten, als  bei  fruchtbaren  Frauen  eine  Erkrankung  an  Mamma- 
carcinom beobachtet  zu  haben,  eine  Ansicht,  die  in  jüngster  Zeit  auch 
W.  Weinberg  und  Gastpar7)  teilen. 

Welchen  Einfluß  das  Stillen  auf  die  Häufigkeit  einer  Erkrankung 
an  Mammakrebs  hat,  hat  in  neuerer  Zeit  an  einem  größeren  Material 
besonders  Ludwig  Lehmann8)  untersucht. 


0 Beiträge  zur  Geburtshilfe,  Gynäkologie  und  Pädiatrik  (Festschr.  f.  Crede),. 
Leipzig  1881  (216  S.  mit  4 Tafeln  uud  13  Holzschnitten i,  Abt.  II. 

2)  Vierteijahrsschrift  für  öffentliche  Gesundheitspflege,  Bd.  II,  S.  161. 

3)  1.  c.  S.  1119. 

4)  1.  c.  S.  1166. 

5)  1.  c.  S.  1156. 

6)  Glasgow,  med.  Journ.  1886. 

7)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  H.  III. 

8)  Das  Stillen  der  Frauen  und  sein  Einfluß  auf  die  Häufigkeit  des  Mamma- 
carcinoms.  I.-D.  München  1903. 


219  Ledige,  431  Verheiratete  lind  351  Witwen. 


Verheiratete  =142  = 74,3  Proz. 
mitPartus  = 96 


sterile 

Ledige 

Witwen 


22 

25  = 13,1  „ 

24  = 12,5  „ 
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An  einem  großen,  aus  den  verschiedensten  S t a a t e n stammenden 
Material,  erbringt  Lehmann  den  statistischen  Nachweis,  daß  in  Be- 
zirken und  Gegenden,  bei  Völkern  und  Rassen,  wo  das  Stillen 
der  Säuglinge  die  Regel  bildet,  der  Krebs  der  Brust- 
drüse entschieden  seltener  vor  kommt,  als  dort,  wo  das 
Stillen  nicht  Sitte  ist,  und  wo  infolgedessen  eine  funk- 
tionelle und  erblich  übertragene  Atrophie  der  Mamma 
besteht. 

Auch  aus  einer  speziell  für  Bayern  aufgestellten  Uebersichts- 
tabelle  ergibt  sich  im  allgemeinen  ein  Ueb  er  wiegen  der  Carcinom- 
fälle  zuungunsten  derjenigen  Mütter,  die  selten  oder  nie  gestillt 
haben. 

Lehmann  betrachtet  das  Stillen  der  Kinder  direkt  als  einen 
prophylaktischen  Schutz  gegen  die  Erkrankung  an  Mamma- 
carcinom  (cfr.  auch  S.  278). 

Gegen  diese  Theorie  sprechen  jedoch  die  Erfahrungen  anderer 
Forscher. 

Die  Laktation  begünstigt,  nach  den  Beobachtungen  fast  aller 
Aerzte,  die  Bildung  eines  Ekzems  oder  einer  Mastitis,  und  daß 
diese  beiden  Affektionen  als  präcancer öse  Erkrankungen  gelten 
können,  haben  wir  bereits  vorhin  auseinandergesetzt  (cfr.  auch  S.  1157  ff.) 

Nach  einer  Berechnung  von  Rudolph  Oppenheimer1)  hatten 
20,7  Proz.  von  an  Mammakrebs  erkrankten  Frauen  geboren  und 
32  Proz.  von  ihnen  gestillt;  von  den  96  Fällen  Kenry’s  (cfr. 
Tabelle  S.  1167)  hatten  sogar  100  Proz.  gestillt,  so  daß  die  Frage, 
ob  das  Stillen  der  Säuglinge  einen  Schutz  gegen  die  Carcinom- 
erkrankung  der  Mamma  bildet,  oder,  ob  das  Stillen  eher  zu  einer 
Krebserkrankung  prädisponiert,  an  der  Hand  des  bisherigen 
Materials  sich  nicht  entscheiden  läßt. 

Ebenso  unsicher  sind  auch  die  Angaben  über  die  spezielle  Ver- 
erbbarkeit des  Mammakrebses  (cfr.  auch  S.  95  ff.) 

Die  Prozentzahlen  schwanken  hier  zwischen  3 — 20  Proz. 

Winiwarter2)  konnte  unter  170  Fällen  von  Mammakrebs  nur 
6 mal  eine  hereditäre  Belastung  in  direkter  Ascendenz  nach  weisen, 
also  in  3,5  Proz.  aller  Fälle,  Rudolph  Oppenheimer3)  in  8,3  Proz., 
Poulsen4)  in  10  Proz.,  Lebert5)  in  15  Proz.  und  Butlin6)  in 
20,6  Proz. 

Ob  mehr  Stadt-  oder  Landbewohner  erkranken,  und  ob  die 
soziale  Stellung  irgendwelchen  Einfluß  auf  die  Häufigkeit  der 
Erkrankung  an  Mammakrebs  ausübt,  läßt  sich  auf  Grund  des  bis- 
herigen Materials  ebenfalls  nicht  entscheiden. 

Nach  der  Statistik  der  älteren  Forscher  sollen  die  Stadt- 
bewohner häufiger  an  Mammakrebs  erkranken  als  die  Landbewohner. 

So  wären  z.  B.,  nach  d’ Espine,7)  in  Genf  allein  x/9  sämtlicher 
Todesfälle  an  Mammakrebs  des  ganzen  Kantons  vorgekommen  und, 


»)  1.  c.  S.  1164. 

2)  1.  c.  S.  96. 

3)  1.  c.  S.  1164. 

4)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  42,  S.  593. 

®)  1.  c.  S.  108. 

8)  Brit.  med.  Journ.,  26.  Febr.  1887. 

3)  Annales  d’Hygiene,  Paris  1840,  Bd.  23. 
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nach  Tancliou,1)  in  Paris  13,83  Proz.  aller  Todesfälle  an 
Mammakrebs  in  Frankreich. 

Auch  die  neueren  Statistiken  zeigen,  wie  wir  noch  an  einer 
anderen  Stelle  nach  weisen  werden,  eine  Steigerung  der  Erkrankung 
bei  Stadtbewohnern;  doch  hat  diese  scheinbare  Steigerung 
ihre  Ursache  in  dem  Zuströmen  der  Landbevölkerung  nach  den  großen 
Städten,  wo  Krankenhäuser  und  Kliniken  Aussicht  auf  Heilung  bieten, 
oder  auch  nicht,  und  in  diesem  Falle  wird  dann  die  Steigerung  der 
Mortalität  dem  Konto  der  Großstadt  zugeschrieben. 

In  bezug  auf  die  soziale  Stellung  fand  Winiwarter2)  unter 
79  Fällen  von  Mammacarcinomen : 

Stadtbewohner  = 49  = 60,8  Proz. 

Bäuerinnen  = 10  = 12,6  „ 

Arbeiterinnen  i 1 1 q 

(im  Freien)  / ’ ” 

Polnische  Jüdinnen  =11  = 13,9  „ 


Primärkrebs  der  männlichen  Brustdrüse. 

Geschichte  des  Brustdrüsenkrebses  beim  Manne. 

Kasuistik  ans  der  Epoche  der  Atra  bilis  (Arcaeus,  Fabricius 
Hildanus). 

Lymphtheorie:  Mitteilungen  von  Bidloo.  Ausführlichere  Schilderung 
von  L.  Heister. 

M o r g a g n i ’s  Beobachtungen  (Entstehung  aus  überzählige n Brust- 
drüsen, Kalkablagerungen  in  der  männlichen  Mamma). 

Kasuistische  Mitteilungen  von  französischen,  deutschen  und 
englischen  Forschern. 

ßlnstemtheorie : Mikroskopische  Untersuchungen  zur  Stellung  der 
Diagnose. 

Neuere  Untersuchungen. 

Statistische  Untersuchungen:  Häufigkeit  des  Krebses  der 
männlichen  Brustdrüse.  Verhältnis  zur  Erkrankung  der  weiblichen 
Mamma. 


*)  Becherches  sur  le  traitement  med.  des  tumeurs  cancereuses  du  sein.  Paris  1844. 

2)  1.  c.  S.  96. 

Ueber  Krebs  der  weiblichen  Mamma  allgemein  cfr.  aus  der  unge- 
heuren, neueren  Literatur  noch  folgende  Monographien : 

Th.  Billrot h:  Die  Krankheiten  der  Brustdrüse.  Deutsche  Chirurgie,  Lief. 
41,  1880. 

W.  B oger  Williams:  Diseases  of  the  Breast:  with  special  reference  to  cancer, 
London  1894  (572  S.  mit  76  Abbildungen). 

Markwalde r:  Ueber  Mammacarcinom.  I.-D.  Zürich  1895. 

Segonzac:  Du  cancer  du  sein  chez  la  femme.  These.  Toulouse  1895. 

0.  Seidl:  Cancer  der  Brust.  I.-D.  Leipzig  1896. 

Selling:  Ueber  Brustkrebs.  I.-D.  Würzburg  1898. 

H.  Ce  eil  and  M.  A.  Leaf:  The  clinical  causes  of  cancer  of  the  breast  and  its 
prevention.  Westminster  19U4. 

Arthur  Beitinge r:  Zur  Kasuistik  der  Brustdrüsengeschwülste.  I.-D. 
München  1906. 

V.  Cornil:  Les  tumeurs  du  sein.  Paris  1909  (327  S.  mit  169  Abbildungen). 
Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II.  74 
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Pathologische  Anatomie:  Geschwulstarten.  Mannigfache  Carci- 
nomformen.  Histologie  der  fihroepithelialen  Geschwülste 
(Basalzellenkrebs).  Sarkom  e und  Cystosarkome.  Kasuistik.  Gutartige 
Geschwülste.  Kasuistik.  Tuberkulose,  Syphilis  und  Hyper- 
trophie der  männlichen  Brustdrüse. 

Klinischer  Verlauf:  Abweichungen  von  dem  Verlauf  hei  Mamma- 
carcinom  der  Frau.  Höheres  Durchschnittsalter  beim  Manne. 
Dauer  der  Erkrankung.  Metastasen,  symmetrische  Carcinome, 
Spätrezidive. 

Aetiologie:  Angeborene  Anomalien  (überzählige  Brustdrüsen).  Ent- 
wicklung aus  N a e v i s.  Beziehungen  des  Traumas  zur  Krebsentwicklung. 


Geschichte  des  Brustdrüsenkrebses  beim  Manne. 

Man  hatte  bisher  allgemein  angenommen , wie  ß e r n h a r d 
Schuch ar dt* 2 3  4)  u.  a.  hervorheben,  daß  Thomas  Bartholin us2) 
den  ersten  Fall  von  Brustdrüsenkrebs  beim  Manne  beschrieben  hätte. 

Doch  konnte  Schuchardt  in  keiner  Schrift  dieses  Autors  eine 
diesbezügliche  Stelle  finden.  Es  müßte  denn  sein,  daß  die  Be- 
schreibung*) eines  Brustdrüsenkrebses  mißverstanden  worden  ist,  in 
der  es  heißt:  „Sectioni  se  masculo  animo  subjecit.“  Es  handelte 
sich  hier  aber  um  ein  Mammacarcinom  bei  einer  Frau! 

Schon  viel  früher  finden  wir  aber,  nach  unseren  Unter- 
suchungen, in  den  Schriften  des  FranciscusArcaeus6)  die 
Bemerkung,  daß  Brustdrüsenkrebs  auch  beim  Manne,  wenn 
auch  lange  nicht  so  häufig  wie  bei  der  Frau,  vorkommt.**) 

Auch  Fabricius  Hildanus4)  beschreibt  bereits  ein  Mamma- 
carcinom beim  Manne. 

Im  Beginn  der  Epoche  der  Lymphtheorie  erwähnt  auch 
G.  Bidloo5)  die  Exstirpation  eines  Mammacarcinoms  beim  Manne. 

Aber  aus  seiner  Beschreibung  ist  nicht  ersichtlich,  ob  es  sich  in 
der  Tat  um  ein  Carcinom  gehandelt  hat. 

Etwas  ausführlicher  beschreibt  dann  zuerst  L.  Heister6)  in 
seiner  Inauguraldissertation  den  Mammakrebs  beim  Manne: 

„Tarnen  etiam  quandoque  viros  talibus  (i.  e.  scirrhis  et  cancris 
mammarum)  tumoribus  corripi,  non  solum  Bidloi  aliorumque  scrip- 
torum  testantur  observationes;  verum  etiam  hic  in  vicinia  in  pago 
Lengenfeld  dicto,  caupo  degit,  cui  dextra  mamma  in  similem  tu- 


*)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  31,  S.  1 — 58  (Zusammenstellung  aller  Fälle  aus 
der  Literatur!'. 

Cfr.  auch:  Leo  Eliascheff:  Ueber  Krebs  der  männlichen  Brustdrüse.  I.-D. 
Würzburg  1891. 

2)  (1616 — 1680.)  Acta  medica  et  pliilosoph.  Hafniensia.  Hafnia  1671, 1,  27,  p.  58. 
*)  Epist.  med.  Hagae  Comit.  1660.  Cent.  IV,  Ep.  38,  p.  1 71  (zitiert  nach 

Schuchardt). 

3)  (1493-1573.)  De  recta  curandorum  vulnerum  ratione  et  aliis  ejus  artis  prae- 
ceptis,  libri  II,  mit  einem  Anhang:  De  febrium  curandarum  ratione.  Herausgegeben 
von  Alvarus  Nonnius,  Antverpiae  574. 

**)  Lib.  II,  cap.  III  (De  cancri  in  Mamillis  foeminarum  contingentis  curatione). 

4)  1.  c.  S.  2h0  (Cent.  I.  Obs.  89). 

5)  1.  c.  S.  214  (Dec.  II,  Exercit.  quinta)  und:  De  juveni  tubicini  exstirpata 
mamilla  1708. 

°)  Diss.  inaugur.  med.  chir.  de  optima  cancrum  mammarum  exstirpandi  ratione 
1720.  Cfr.  auch: 

D.  Laurentii  Heister’s  Chirurgie,  Nürnberg  1747  (bei  Johann  Adam 
Stein),  8°,  1078  S.  mit  Bildnis  und  38  Kupfertafeln  (S.  325)  und  1.  c.  S.  230  (P.  I,. 
Lib.  IV,  cap.  18,  Nr.  3). 
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morem  haud  minoris  ponderis  excrevit.  Quia  vero  tumor  nondum 
dolens  est,  sectionem  hactenus  admittere  noluit.“ 

Unter  Bezugnahme  auf  die  bisherigen  Mitteilungen  schildert  dann 
Morgagni1)  einige  eigene  Beobachtungen  über  Krebs  der  männ- 
lichen Brustdrüse,  die  einige  Besonderheiten  darboten. 

Zunächst  berichtet  er*)  über  eine  Krebsentwicklung  aus  einer 
überzähligen  Brustdrüse  beim  Manne  (cfr.  auch  S.  114).  Es  ist 
aber  sehr  fraglich,  ob  es  sich  um  ein  Carcinom  gehandelt  hat;  denn, 
wie  Morgagni  weiter  erzählt,  hätte  sich  die  Geschwulst  spontan 
geöffnet,  und  eine  Eiter absonderung  hätte  sich  eingestellt,  die 
von  einem  Chirurgen  durch  eine  Operation  beseitigt  worden  sein  soll, 
wodurch  der  Patient  genas. 

„Adeo  in  Medicina  felix  nonnunquam  est  praeter  rationem  au- 
dacia!“  ruft  Morgagni  aus. 

In  einem  anderen  Falle  beschreibt  Morgagni  Kalkablage- 
rungen in  der  männlichen  Brustdrüse: 

,,....  ut  in  Vidua,  de  qua  narrat  CI.  Bassus  inclusa  iis  corpora 
attritu  et  collisione  mutua  sonitum  instar  lapillorum  ederent, 
nosque  ipsi  in  viro  materiam  duratae  instar  calcis  viderimus.  Nam 
masculorum  quoque  mamillae  nonnunquam  haud  secus 
ac  foeminarum,  in  tumores  excrescunt,  quorum  unum  de- 
scriptum  legi  a Bidloo,**)  nec  sibi  ipsi  ejus  modi  Observationem  deesse, 
testatur  is,  qui  Bidloum  laudat,  Heisteru s,***)  aliamque  addidit 
CI.  Jo.  Mart.  Wolffius;2)  ego  vero  hunc  morbum  semel  in  Aurifice 
inchoatum  vidi,  cui  nihil  aeque  profuit  ac  diuturna  brachii  ejus  lateris 
quies  a me  imperata,  iterum  autem  jam  perfectum,  sed  continentem 
eam,  quam  modo  indicabam  materiam:  resque  ita  se  habuit.“ 

In  der  folgenden  Zeit  finden  wir  nun  zahlreiche  Einzelmit- 
teilungen über  angebliche  Brustdrüsencar cinome  beim 
Manne,  doch  sind  alle  diese  Beobachtungen  in  bezug  auf  die  Krebs- 
diagnose nicht  einwandfrei. 

Von  französischen  Forschern  berichteten  z.  B.  über  Mamma- 
krebs beim  Manne:  V a c h e r , 3)  Peyrilhe,4 5)  P o u t e a u , 8)  Bri- 
dault,6)  Sabatier,7)  P.  Lassus8)  u.  a. 

Von  deutschen  Aerzten  beschrieb  zu  dieser  Zeit  Joh.  Friedrich 
Nit  sehe9)  einen  angeblichen  Mammakrebs  beim  Manne:  „quorum 
mammae  fuerunt  carnosiores  et  copia  pinguitudine  stipatae“,  und  von 
englischen  Forschern  teilte  Lawrence10)  einen  ähnlichen  Fall 
mit,  beobachtet  bei  einem  35jährigen  Manne. 

Aber,  wie  schon  vorhin  erwähnt  wurde,  können  alle  diese  Be- 
obachtungen keinen  Anspruch  auf  Richtigkeit  der  Diagnose  erheben. 


*)  1.  C.  S.  114  (Lib.  IV,  Ep.  50,  Art.  44-46). 

*)  Ep.  5 ),  Art.  45. 

**)  Cfr.  S.  1110. 

***)  Ibidem. 

2)  Cemmerc.  Litterar.  A.  1742,  Hebd.  44,  Nr.  2. 

3)  Dissert.  sur  le  Cancer  des  mamelles  1740,  p.  94. 

4)  1.  c 8.  435. 

5)  1.  c.S.  345  (T.  I,  p.  53). 

°)  Traite  sur  la  Carotte.  La  Rocbelle  1802,  p.  358. 

7)  1.  c.  S.  1102  (2.  Ed.,  T.  II,  p.  2*1. 

8)  Medecine  operatoire  Paris,  Annee  troisieme,  T.  II,  p.  129. 

9)  Joh.  Fried eric.  Nitschii  Diss.  inaug.  de  Cancro.  Jenae  1713  (p.  9). 

10)  Med.  chir.  Transactions  1816,  Vol.  VIII,  p.  72. 
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Wahrscheinlicher  sind  schon  die  Fälle,  die  aus  der  Epoche  der 
Blastemtheorie  mitgeteilt  wurden;  denn  hier  wurde  die  Diagnose, 
besonders  am  Schluß  dieser  Zeitperiode,  bereits  durch  mikrosko- 
pische Untersuchungen  sicher  gestellt. 

Aus  dieser  Zeit  liegen  nun  zahlreiche  Mitteilungen  über  Krebs 
der  männlichen  Brustdrüse  vor,  die  von  Forschern  aller  Länder 
gemacht  wurden. 

Wir  finden  Berichte  von  Pal etta,1 2 3  4)  ferner  von  Cr  u veil  hier 2) 
und  Velpe  au,3)  dann  von  Travers4)  und  John  C.  Warren5) 
(2  Fälle  von  Scirrhus)  und  schließlich  von  Auguste  Berard6) 
(2  Fälle),  Blaudin7)  und  Lebert.8) 

Walshe9)  und  Birke tt10)  haben  alle  bis  zu  ihrer  Zeit  be- 
kannten Fälle  von  Krebs  der  männlichen  Brustdrüse  zu- 
sammengestellt. 


Neuere  Untersuchungen  über  Krebs  der  männlichen 

Brustdrüse. 

Die  Zahl  der  Beobachtungen  über  Krebserkrankungen  der 
männlichen  Mamma  ist  durch  die  Kasuistik  der  Neuzeit  sehr 
vermehrt  worden. 

E.  Gurlt11)  hat  in  seiner  Statistik  zwar  nur  8 Carcinome  der 
Mamma  beim  Manne,  im  Gegensatz  zu  1432  Mammacarcinomen  der 
Frau,  also  0,56  Pr oz.  aller  Mammacarcinome  angeführt. 

Allein  Chen  et12)  hatte  bereits  70  Fälle  aus  der  Literatur  ge- 
sammelt, und  Leo  Eliascheff13)  konnte  bereits  über  111  Fälle 
aus  der  Literatur  berichten. 

Weit  größer  ist  jedoch  die  Zahl  der  Beobachtungen,  die  bis  zu 
dieser  Zeit  B.  Schuchardt14)  aus  der  Literatur  hatte  zusammen- 
stellen können.  Im  ganzen  waren  es  469  Fälle  von  Krebs  der  männ- 
lichen Brustdrüse,  die  Schuchardt  in  der  Literatur  beschrieben 
fand.*) 


1)  Berliner  Enzyklopädie  der  med.  Wissenschaften,  Bd.  VI,  S.  391  (daselbst  noch 
einige  andere  Mitteilungen!). 

2)  Essai  sur  l’anat.  pathol.  1816,  T.  I,  p.  86.  Cfr.  auch:  Anat.  pathol.  Li- 
vraison  24,  PI.  IV. 

3)  Dict.  de  Med.  T.  IV,  p.  103. 

4)  Med.  chir.  Transact  , Vol.  17,  p.  320. 

5)  1.  c.  S.  93. 

°)  Diagnostic  differentiel  des  tumeurs  du  sein.  Paris  1842,  p.  145. 

7)  Annales  de  Therap.  med.  Febr.  1844. 

s)  Physiol.  pathol.  Paris  1845,  T.  II,  p.  317. 

9)  The  nature  and  treatment  of  Cancer.  London  1846. 

10)  Diseases  of  the  Breast.  London  1850. 

n)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd  25,  18f0,  S.  421. 

12)  Du  cancer  du  sein  chez  Phomme.  These.  Paris  1876. 

Cfr.  auch:  A.  Courtade:  De  P Epithelioma  du  sein  chez  l’homme  (L’Union 
med.  18S5.  p.  179  — 2 eigene  Fälle). 

13)  Ueber  Krebs  der  männlichen  Brustdrüse.  I -D.  Würzburg  1891. 

14)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  31,  S.  1 — 58;  Bd.  32,  S.  277— 322;  Bd.  33,  S.  529; 
Bd.  35,  S.  230;  Bd  41,  S.  64—100. 

*)  Cfr.  n.  a.  auch: 

J.  Hoffman n:  Zur  Pathologie  der  männlichen  Brustdrüse.  I.-D.  Gießen  1855. 
Horteloup:  Des  tumeurs  du  sein  chez  Phomme.  These.  Paris  1872. 

R.  v.  Volk  mann:  Beiträge  zur  Chirurgie  1875,  S.  319. 
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Seit  dieser  Zeit  hat  sich  jedoch  die  Kasuistik  noch  ganz  be- 
deutend vermehrt.* *) 

Im  Verhältnis  zur  Erkrankung  der  weiblichen  Mamma,  ist  die 

Krebserkrankung  der  männlichen  Brustdrüse  ein  sehr  seltenes 
Ereignis. 

Die  Angaben  de)'  Autoren  über  dieses  Verhältnis  weichen 
nicht  allzusehr  voneinander  ab. 

Roger  Williams1)  fand  unter  1879  Fällen  von  Krebs  der 
Brustdrüse  = 1863  Erkrankungen  der  weiblichen  und  16  Erkran- 
kungen der  männlichen  Brustdrüse  = 0,9Proz. , Sch  ult  ließ2) 
= 1,39  Pr o z. , Poulsen3)  = l,4Proz.  (unter  355  Brustdrüsen- 
geschwülsten  = 5 bei  Männern),  J.  Finsterer4)  = 1,59  Proz. 
(692  Carcinome  bei  Frauen  und  11  bei  Männern),  Eliascheff5) 
= 1 , 6 P r o z.  und  B.  Schuchardt6)  = 2Proz. 

Der  Durchschnitt  beträgt  also , wie  auch  F.  C o 1 m e r s 7) 
hervorhebt,  1 — 3 Proz.! 

Es  sind  nun  die  mannigfaltigsten  Geschwulstformen  an  der 
männlichen  Brustdrüse  beobachtet  worden,  sowohl  gut-  als  auch 
bösartige. 

B.  Schuchardt8)  hatte  in  seiner  ersten  Statistik  unter  172 
Fällen  von  Brustdrüsengeschwülsten  beim  Manne  folgende 
Geschwulstarten  beschrieben  gefunden: 


PaulPoirier:  Contribution  ä l’etude  des  tumeurs  du  sein  chez  l’homme. 
These.  Paris  1883,  und  zahlreiche  andere  Dissertationen  wie  z.  B.  von  P.  B.  Kaul- 
fuß  (Berlin  1872),  P.  C.  Merz  (Berlin  1885),  A.  Straß  mann  (Bonn  1884), 
F.  Reuter  (Berlin  1889)  usw. 

*)  Cfr.  aus  der  zahlreichen,  neueren  Literatur  u.  a. : 

Boger  Williams:  Cancer  of  the  male  breast  (Lancet  1889,  II,  Nr.  6/7). 

Otto  Rapok  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1890,  Bd.  30,  S.  465  — 3 Fälle). 
Poulsen  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie  1891,  Bd.  42,  S.  593  — 5 Fälle). 

Paul  Bollhagen  (I.-D.  Göttingen  1892  — 11  Fälle). 

Hugo  Unglert  (I.-D.  München  1892). 

Michailoff  (Wratsch  1894  Nr.  3). 

Hans  Fiedler  (I.-D.  Greifswald  1896). 

Laforgue:  Cancer  du  sein  chez  1’homme.  These.  Toulouse  1897. 

F.  Murray:  Cancer  of  the  male  breast  (Ann.  Surg.  Philadelphia  1898,  p.  655). 
Pigot:  Cancer  du  sein  chez  l’homme.  These.  Paris  1898. 

H.  Forest:  Cancer  of  the  breast  in  the  male  (Brooklyn,  med.  Journ.  1900, 
p.  310). 

L.  M.  Warfield  (John  Hopkins  Hosp.  Bep.  1901,  p.  305  — 32  Fälle  aus  der 
Literatur). 

Gottfried  Maier:  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  des  männlichen  Brustdrüsen- 
krebses. I.-D.  Freiburg  1902. 

Wilhelm  König:  Zur  Statistik  und  Kasuistik  der  Tumoren  der  männlichen 
Brustdrüse.  I -D.  Würzburg  1902. 

W.  Blair  Bell  (Brit.  med.  Journ.,  14.  Febr.  1903). 

E.  Ä.  Balloch:  Cancer  of  male  breast  (Americ.  Med.,  11.  April  1903). 

R.  Charles  Keyser  (Lancet,  28.  Mai  1904  — 5 Fälle). 

F.  Colmers  (Zeitsch.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  1904,  S.  275  mit  10  weiteren, 
bisher  nicht  angeführten  Literatuiangabenl). 

1)  Lancet  1889,  II,  Nr.  6/7  und:  1.  c.  S.  540  (p.  380). 

2)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  IV,  S.  445. 

3)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie  1891,  Bd.  42,  S.  593. 

4j  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1906,  Bd.  84,  S.  202  (mit  70  Literaturangaben!). 
5)  Ueber  Krebs  der  männlichen  Brustdrüse.  I.-D.  Würzburg  1891. 

0)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  31,  S.  1. 

7)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  S.  275. 

8)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  31,  S.  1—58. 
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147  Carcinome,  1 Enchondrom,  2 Adenoide,  3 Fibrome,  1 Myom, 
15  Cysten,  2 Tuberkulosen  und  1 Kalkablagerung  in  der  Mamma. 

Unter  den  Carcinomen  finden  sich  nun  die  mannigfachsten  Formen. 

Ein  „Epithelioma  tubule“  der  männlichen  Brustdrüse 
beschrieb  z.  B.  Franchomme,1)  ein  Adenocarcinom  wurde  von 
E.  Astori2)  beobachtet,  und  über  einen  Gallertkrebs  der  männ- 
lichen Brustdrüse  berichtete  Fritz  Lange.3) 

Einiges  Interesse  beanspruchen  noch  krebsartige,  pilzförmige 
Wucherungen  an  der  männlichen  Brustdrüse,  die  unter  den  ver- 
schiedensten Bezeichnungen  in  der  Literatur  beschrieben  worden  sind. 

A.  le  Dentu4)  operierte  z.  B.  eine  derartige  Geschwulst,  die  er 
als  „Epithelioma  vegetant“  bezeichnete.*) 

Es  sind  dies  dieselben  Geschwülste,  die  Krompecher5)  als 
„drüsenartigen  Oberflächenepithelkrebs“  (Carcinoma  epi- 
theliale adenoides),  oder  auch  als  Basalzellenkrebs  (cfr.  auch 
S.  320  ff.)  beschrieben  hat. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Krompecher  setzt  die  Ent- 
wicklung der  Basalzellenkrebse  stets  mit  der  Bildung  eines  kleinen 
Knötchens  ein,  das  kürzere  oder  längere  Zeit  (oft  viele  Jahre 
hindurch!)  sehr  langsam  wächst,  früher  oder  später  exulceriert, 
plötzlich  rapid  zu  wachsen  beginnt  und  häufig  innerhalb  weniger 
Monate  zu  einer  pilzartigen  Geschwulst,  oft  bis  zu  Apfelgröße, 
heranwachsen  kann. 

Histologisch  bestehen,  wie  wir  schon  früher  auseinanderge- 
setzt  haben,  die  typischen  Basalzellentumoren  ausschließlich 
aus  den  Basalzellen,  d.  h.  aus  kleineren,  kubischen,  ovalen  oder 
länglichen,  zylindrischen  Zellen  mit  chromatinreichen,  intensiv  ge- 
färbten Kernen,  welche  meist  keine  Epithelfaserung  erkennen  lassen, 
nicht  verhornen  und  bei  stärkerer  Vergrößerung  oft  den  Zellen 
eines  Spindelzellensarkoms  zum  Verwechseln  ähnlich  erscheinen. 

Eine  ähnliche  Geschwulst  hat  auch  F.  Colmers6)  an  der  männ- 
lichen Brustdrüse  bei  einem  68jährigen  Manne  beobachtet. 

Diese  Geschwulst,  die  man  früher  zu  den  Siphonomen  resp. 
Cylindromen  zählte  (cfr.  auch  S.  324 ff.),  reihte  Colmers  in  die 
Gruppe  der  von  Krompecher  als  „basocelluläre  Fibroepi- 
theliome“  bezeichnten  Geschwülste  ein. 

Der  Tumor  entwickelte  sich  zuerst  aus  einem  anscheinend  gut- 
artigen Fibroepitheliom. 

Die  Untersuchung  der  Rand partien  ergab  nämlich,  daß  der 
Tumor  überall  von  einer  Art  bindegewebigerKapsel  umgeben 
war,  die  aus  dem  verdrängten  Gewebe  sich  gebildet  hatte. 

Anders  hingegen  verhielt  sich  die  Geschwulst  an  den  älteren, 
oberflächlichen  Partien.  Hier  fand  Colmers  an  einzelnen  Stellen 
in  der  Umgebung  von  Ulcerationen  junge,  im  kutanen  Gewebe  in- 
filtrierend vor  dringen  de  Tumorzüge.  An  dieser  Stelle  war 
die  expansiv  wachsende,  gutartige  Geschwulst  zu  einem  infil- 

J)  Epithelioma  tubule  de  la  peau  du  sein  chez  un  homme  (Jouru.  med.  de  Lille. 
5.  Febr.  1898). 

2)  Riv.  Venet.  di  Sc.  med.  1902,  Fase.  10. 

3)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  16,  S.  57  (Fall  71). 

*)  1.  c.  S.  1138  (p.  19). 

*)  Der  Patient  starb  erst  2 Jahre  später  an  einer  Pneumonie. 

5)  Ziegler’s  Beiträge,  Bd.  28,  S.  1. 

*)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II,  S.  275. 
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trierend  Vordringen  den  Carcinom  geworden,  und  durch  das 
Eindringen  der  Epithelien  in  die  Lymphspalten  war  eine  Metastase 
in  den  Achseldrüsen  zustande  gekommen. 

Colmers  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  dieses  Tumors 
zu  dem  Ergebnis,  daß  das  beobachtete  Carcinom  mit  hoher  Wahr- 
scheinlichkeit nicht  wie  die  gewöhnlichen  Ca rcinome,  oder 
wie  die  gewöhnlichen  Basalzellenkrebse  Krompecher’s 
unmittelbar  vom  Deckepithel  ausgegangen  ist. 

Diese  Geschwulst  muß  deshalb  von  den  Basalzellenkrebsen  scharf 
getrennt  werden  und  in  die  Gruppe  der  Geschwülste  von  fibro- 
epithelialer  Abkunft  eingereiht  werden,  die,  nach  Colmers 
und  ßibbert,  eine  eigene  Geschwulstgruppe  darstellt. 

Sarkome  der  männlichen  Brustdrüse,  die  bei  der  weib- 
lichen Mamma,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr.  S.  1124  und  1144),  etwa 
10  Proz.  aller  Brustdrüsengeschwülste  ausmachen,  sind  nur  sehr 
selten  beobachtet  worden. 

Nur  J.  Finsterer1)  hat  an  dem  Material  der  Wiener  chirur- 
gischen Klinik  (Billroth-  Güssen  bau  er-  Höchen  egg)  im  Laufe 
von  29  Jahren  drei  Fälle  von  Sarkom  gefunden,  deren  Diagnose 
allerdings  nicht  ganz  einwandfrei  ist,  da  die  Mitteilungen  aus  einer 
älteren  Zeitepoche  stammen,  und  die  Protokolle  nur  dürftig  waren. 

Die  klinische  Diagnose  stützt  sich,  nach  Finsterer,  auf  das 
rasch  e Wachstum  der  Geschwulst,  auf  die  Neigung  zu  Blutungen 
und  auf  die  Seltenheit  des  geschwürigen  Zerfalls  (cfr.  dagegen  den 
klinischen  Verlauf  des  Sarkoms  der  Mamma  bei  der  Frau  S.  1145 ff.). 

Ein  Cystosarkom  der  männlichen  Brustdrüse  hat  Jo- 
hannes Müller2)  beschrieben  (cfr.  auch  über  die  Cystosarkome  der 
Mamma  S.  1117  ff). 

Auch  gutartige  Geschwülste  der  männlichen  Brustdrüse 
kommen  nur  äußerst  selten  zur  Beobachtung.  Bei  den  Mitteilungen, 
die  wir  in  der  Literatur  finden,  handelt  es  sich  meistens  um  Berichte 
aus  früheren  Zeitepochen. 

Ein  Encbondrom  der  männlichen  Brustdrüse  beschrieb 
z.  B.  F o u c h e r. 3) 

Fibrome  an  der  Mamma  des  Mannes  beobachteten  Vir chow,4) 
Velpeau5)  und  Cr  u veil  hier. 6) 

Auch  ein  Myom  der  männlichen  Brustdrüse  fand  in  einem  Falle 
V i r c h o w. 

Ueber  Adenome*)  der  männlichen  Brustdrüse  berichteten  Fran- 
cescus  Parona7)  und  Demarquay.8) 

Etwas  häufiger  finden  wir  schon  Mitteilungen  über  Cysten  der 
männlichen  Brustdrüse. 

’)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  84,  1906,  S.  202. 

2)  Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  krankhaften  Geschwülste.  Berlin 
1838,  S.  59. 

3)  L’Union  med.  1859,  p.  403. 

4)  Geschwülste,  Bd.  I,  S.  332. 

8)  Traite  des  maladies  du  sein.  Paris  1854,  p.  708. 

6)  Traite  d’Anat.  pathol.  Paris  1849 — 1864,  T.  III,  p.  54. 

*)  Von  B.  Schuchardt  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  31,  S.  1)  auch  als  „Ade- 
noide“ bezeichnet. 

7)  Adenoma  della  mamma  in  un  uomo  (Gazz.  med.  ital.  Lomb.  Milano  1868, 
S.  258,  zitiert  nach  Schuchardt). 

8)  Tumeur  adenoide  du  sein  chez  un  homme  (Revue  med.  des  Höp.  de  Paris, 
1874,  p.  137). 
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Derartige  Geschwülste  beschrieben  z.  B.  V e 1 p e a u 2)  (3  Fälle), 
H.  Meckel  von  Hemsbach,2)  Jakob  Hoffmann 3)  und  in  jüngster 
Zeit  J.  Finsterer4)  (3  Fälle). 

Tuberkulose  der  männlichen  Brustdrüse  ist,  nach  den  Angaben 
von  B.  Schuchardt,5)  nur  zweimal  beobachtet  worden,  nämlich 
von  Horteloup6)  und  P.  Poirier. 7) 

Ueber  Syphilis  der  männlichen  Brustdrüse  liegt  nur  eine 
ältere  Mitteilung  von  Peter  Bierchen8)  vor. 

Eine  Hypertrophie  der  männlichen  Brustdrüse  hat  B.  Schu- 
chardt9) unter  der  Bezeichnung  „Gynäkomastie“  beschrieben. 

Der  klinische  Yerl auf  des  Mammacarcinoms  beim  Manne  zeigt 
einige  Abweichungen  von  dem  bei  der  Frau. 

Zunächst  stimmen  sämtliche  Forscher  darin  überein,  daß  beim 
Manne  das  Durchschnittsalter  auffallend  höher  ist,  als 
bei  der  Frau. 

Nach  den  Untersuchungen  von  A.  Straßmann10)  soll  die  Er- 
krankung bei  Männern  erst  nach  dem  50.  Lebensjahre  auftreten, 
eine  Angabe,  die  auch  J.  Finsterer11)  bestätigte. 

In  bezug  auf  die  Dauer  der  Erkrankung  sind  die  Ansichten 
der  Forscher  geteilt. 

ArthurHenry,12)  der  Gelegenheit  hatte,  4 Fälle  von  Mamma- 
carcinom  beim  Manne  zu  beobachten,  behauptete,  daß  der  Verlauf 
des  Brustdrüsenkrebses  beim  Manne  bösartiger  wäre,  als  bei 
der  Frau. 

Demgegenüber  stehen  jedoch  die  Beobachtungen  von  B.  Schu- 
chardt, 13j i Roger  Williams, 14)  F.  Colm  er  s,15)  J.  Finsterer16)  u.a., 
die  über  einen  außerordentlich  langsamen  Verlauf  der  Krebs- 
entwicklung berichten  (4 — 15  Jahre!). 

Trotz  dieses  langsamen  Verlaufes  werden  jedoch,  wie  J.  Finsterer 17) 
hervorhebt,  die  regionären  Lymphdrüsen  schon  verhältnis- 
mäßig früh  affiziert,  und  die  Neigung  des  Mammacarcinoms  beim 
Manne,  Metastasen  zu  bilden  ist,  nach  den  Beobachtungen  von 
Roger  Williams,18)  durchaus  nicht  geringer , als  bei  dem  der 
Frau;  denn  unter  10  Fällen  von  Krebs  der  männlichen  Brustdrüse 


‘)  1.  c.  S.  1175. 

2)  Illustrierte  med.  Zeitung-  1852,  Bd.  I,  S.  152  (zitiert  nach  Schuchardt). 

3)  Zur  Pathologie  der  männlichen  Brustdrüsen.  I.-D.  Gießen  1855. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  84,  1906,  S.  202. 

5)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  31,  S.  1. 

6)  Des  tumeurs  du  sein  chez  Fhomme.  These  de  Paris  1872. 

7)  Contribution  ä l’etude  des  tumeurs  du  sein  chez  Fhomme  (Tubercules,  Sar- 
comes,  Epitheliomes,  Carcinomes).  These  de  Paris  1883. 

8)  1.  c.  S.  57  (p.  86)  [bei  einem  40jährigen  Manne  beobachtet]. 

9)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  31,  S.  59  (mit  Literaturangaben!). 

10)  Das  Careinom  der  männlichen  Brustdrüse.  I.-D.  Bonn  1884  (38  Fälle  aus 
der  Literatur!). 

u)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  84,  1906,  S.  202. 

>2)  1.  c.  S.  1156  (p.  121). 

13)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  31,  S.  1. 

“)  1.  c.  S.  1173.  Cfr.  auch:  1.  c.  S.  540  [p.  450].) 

15)  Zeitschr.  f.  Krebsforsch.,  Bd.  II.  S.  275. 

16)  Cfr.  Nr.  11. 

17)  Ibidem. 

18)  1.  c.  S.  540  (p.  432). 
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fand  Williams  bei  der  Sektion  in  7 Fällen  — also  in  70  Proz.  — 
Metastasen  in  allen  möglichen  Organen. 

Franz  Hansy1)  hat  auch  bei  einem  61jährigen  Manne,  der  an 
inneren  Metastasen  starb,  ein  bilaterales  Carcinom  der 
Mamma  beobachtet;  aber  dieser  Fall  ist  nicht  ganz  einwandfrei,  da 
eine  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  nicht 
stattgefunden  hatte. 

Im  übrigen  verweisen  wir  in  bezug  auf  das  Vorkommen  von 
symmetrischen  Carcinomen  der  Mamma  auf  unsere  früheren  Aus- 
führungen (cfr.  S.  1132  ff).  Spätrecidive  des  Mammacarcinoms 
beim  Manne  sind  auch  in  einem  Falle  von  E.  Bircher2)  beobachtet 
worden. 

Bei  einem  52jährigen  Manne,  der  an  einem  Carcinoma  simplex 
der  Brustdrüse  litt,  entwickelten  sich,  14  Jahre  nach  der  Ope- 
ration mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  Metastasen  in  der  Leber 
und  am  Schulterblatt,  an  denen  der  Patient  zugrunde  ging.  (Ueber 
Spätrecidive  bei  Carcinomen  der  weiblichen  Mamma  cfr.  S.  1133.) 

Unter  den  ätiologischen  Faktoren  kann  man,  wie  J.  Finsterer3) 
hervorhebt,  angeborene  und  entzündliche  Ursachen  unter- 
scheiden. 

Angeborene  Anomalien  der  Brustdrüse  — besonders  über- 
zählige Brustdrüsen  — prädisponieren  beim  Manne,  ebenso 
wie  bei  der  Frau  (cfr.  auch  S.  114,  1157,  1171  usw.),  zur  Krebs- 
erkrankung. Schon  Morgagni  hat,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr. 
S.  114  und  1171),  eine  derartige  Beobachtung  mitgeteilt,  und  auch 
aus  der  neueren  Zeit  liegen  derartige  Mitteilungen  vor. 

Besonders  häufig  entwickelt  sich  in  einer  überzähligen 
Mamma  ein  Carcinom,  wenn  dieses  Organ  durch  ein  Trauma 
verletzt  wird,  wie  wir  es  selbst  bei  einem  56jährigen  Manne  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatten. 

In  einem  Falle,  den  W in  i wart  er4)  mitteilt,  hatte  sich  nach 
einer  Schußverletzung  in  einer  derartigen,  überzähligen  Mamma 
ein  Carcinom  entwickelt. 

Außer  dieser  angeborenen  Anomalie  sind  auch  in  einigen  Fällen 
angeborene  Naevi  an  der  männlichen  Brustdrüse  als  Ausgangs- 
punkt einer  malignen  Neubildung  beobachtet  worden. 

Derartige  Fälle  teilten  z.  B.  Poulsen5)  undBerthold  Buff6) 
mit  (cfr.  S.  196  ff.). 

Die  Entwicklung  eines  Carcinoms  nach  einem  Trauma,  das 
die  normale  Brustdrüse  getroffen  hat,  hat  schon  Cruveilhier7) 
(Entwicklung  eines  Carcinoms  auf  einer  schlecht  heilenden  Wunde 
nach  einem  Degenstich!)  beobachtet. 

Auch  die  neueren  Forscher  haben  diesem  Faktor  eine  große, 
ätiologische  Bedeutung  für  die  Entwicklung  eines  Carcinoms  an  der 
männlichen  Brustdrüse  beigelegt  (cfr.  auch  S.  139  ff.). 

9 Wiener  med.  Wochenschr.  1899,  S.  302. 

2)  Central  blatt  f.  Chirurgie  1907  Nr.  26,  S.  756. 

3)  1.  c.  S.  1176. 

4)  1.  c.  S.  96  (p.  51). 

B)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  42,  1891,  S.  593. 

6)  Ueber  eine  melanotische  Geschwulst  der  männlichen  Brustdrüse.  I.  - D. 
München  1904. 

7)  Anat.  pathol.  Livraison  24,  PI.  IV. 
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Primärkrebs  des  Auges  und  des  Ohres. 


Primärkrebs  des  Auges, 


-Geschichte  des  Augenkrebses. 

Bedeutung  des  Augenspiegels  für  die  Lehre  vom  Augenkrebs. 
Diagnosenstellung  im  Altertum.  Kasuistische  Mitteilungen  aus  der 
Epoche  der  „Atra  bilis“. 

Beschreibungen  von  Aetius  und  den  arabischen  Aerzten.  Fort- 
schritte in  der  Anatomie  des  Auges  zur  Zeit  der  Vorrenaissance 
(H.  de  Mondeville). 

Mitteilungen  über  Augenkrebs  aus  der  Epoche  der  Renaissance. 
Niedergang  der  Augenheilkunde.  Verdienste  des  Georg  Bar  tisch  um 
die  Hebung  dieser  Wissenschaft.  Kasuistik  über  Lidkrebs  und  Krebs  der 
Tränendrüse. 

Stand  der  Kenntnisse  vom  Augenkrebs  zur  Zeit  der  Lymphtheorie. 

Operationsmethoden  bei  Krebs  der  Augenlider.  Krebs  der  Con- 
junctiva  und  der  Carunculae  lacrymales  (Scarpa).  Zweifel  an 
der  Krebsnatur  der  beschriebenen  Geschwülste.  Pathologisch-ana- 
tomische und  klinische  Untersuchungen  über  Krebs  des  Augapf e ls. 
Häufiges  Vorkommen  bei  Kindern.  Angebliche  Heilungen  durch 
Enukleation.  Untersuchungen  über  den  Fungus  des  Augapfels.  Trennung 
des  Fungus  vom  Cancer  des  Auges. 

Mitteilungen  über  Fungus  des  Auges  zur  Zeit  der  Blastemtheorie. 

Anatomische  Untersuchungen  über  den  Ursprungsort  des  Augen- 
fungus. 

Klinische  Beschreibung  des  Augenfungus  von  War  reu.  Unterschied 
des  klinischen  Verlaufs  zwischen  Scirrhus  und  Fungus.  Melanosis 
des  Auges.  Klinische  Erscheinungen  des  Krebses  der  Augenlider. 


Die  neueren  Untersuchungen  über  Krebsgeschwülste  des  Auges. 

Primärkrebs  der  Augenlider. 

NormaleAnatomie  der  Augenlider  (Drüsen-Epithelart).  Lokali- 
sation am  unteren  Augenlid.  Entstehung  aus  Warzen  und 
Narben,  aus  Gerstenkörnern  und  aus  Fibromen.  Klinische 
Erscheinungen.  Geschwulstarten. 

Maligne  Primärgeschwülste  der  Conjunetiva. 

Anatomische  Struktur.  Entwicklungsstellen  der  malignen 
Geschwülste.  Mali gneGeschw ulstarten.  Papillome.  Epitheliom 
der  Karunkel.  Histologische  Untersuchung. 

Primärkrebs  der  Tränendrüsen. 

Histologisch  erBau  der  Tränendrüsen.  Mannigfache  Bezeichnungen 
für  die  malignen  Tumoren  der  Tränendrüsen.  Endotheliome  und 
Epitheliome.  Pathologisch-anatomische  Untersuchungen.  Primär- 
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Sarkome.  Maligne  Neubildung  in  aberrierten  Tränendrüsen  und 
in  Narben. 

Peri*  und  epibulbäre  Gesclmulstbildungen. 

Ursprungsort.  Maligne  Epithelialgescbwülste  vom  Limbus 
ansgebend.  Klinisches  Verhalten  des  Bulbus  bei  den  epibulbären 
Geschwülsten. 

Symmetrische,  maligne  Orbitaltumoren.  Primäre  oder 
sekundäre  Erkrankung?  Endotheliome  und  Sarkome  der  Orbita. 
Neurofibrome. 

Primärkrebs  des  Augapfels. 

Allgemeine  Betrachtungen. 

Kurzer  Rückblick  über  die  Entwicklungsgeschichte  des  Auges. 
Vorkommen  von  echten  Epithelien  im  Augeninnern.  Gibt  es  Primär- 
carcinome  im  Auge?  Unterschied  des  Wachstums  zwischen 
Sarkom  und  Carcinom  des  Auges. 

Maligne  Priimirgeschwülste  der  Sklera. 

Anatomische  Struktur  der  Sklera.  Ursprungsort  der  malignen 
Epithelialtumoren  vom  Limbus  corneae. 

Primärkrebs  der  Cornea. 

Kurzer  Rückblick  über  die  A n a t o m i e und  Entwicklungsgeschichte 
der  Cornea.  Epithelart.  Gefäße.  Ursprung  der  Carcinom e vom 
Limbus.  Isolierte  Plattenepithelcarcinome  der  Cornea. 
Kasuistik.  Seltenheit  der  Primärsarkome.  Ursache  des  lang- 
samen Verlaufs  (Gefäßlosigkeit!). 

Primärkrebs  des  Uvealtractus. 

Definition.  Allgemeines. 

Maligne  Primärgesclmiilste  der  Choroidea. 

Anatomische  Struktur.  Entwicklung  von  Primärcarcinomen 
fast  ausgeschlossen. 

Sarkumbildnng:  Jugendliches  Alter.  Statistik.  Histogenese. 

Ursprungsort  der  Sarkome.  Sarkomarten.  Pigmentsarkome. 
Untersuchungen  über  die  Herkunft  des  Pigments. 

Klinischer  Verlauf.  Prognose.  Spätrecidive. 

Aetiologie:  Chronische  Entzündungen.  Heredität.  Trauma. 
Angiome  der  Aderhaut.  Klinischer  Verlauf.  Angeborene  Geschwülste. 
Carcinommetastasen  in  der  Aderhaut:  Häufigkeit.  Erste  Be- 
obachtungen. Häufiges  Vorkommen  bei  primärem  Mammacarcinom. 
Statistik.  Erklärung  für  diese  Metastasen.  Vorkommen  von  sekundären, 
krebsigen  Erkrankungen  der  Aderhaut  bei  Primärerkrankung  anderer 
Organe.  Symmetrische  Carcinommetastasen.  Klinische 
Erscheinungen  der  sekundären  Erkrankung, 

Primärkrebs  des  Ciliarkörpers. 

Histologischer  Bau.  Vorkommen  von  echten  Epithelien. 
Primärcarcinome.  Kasuistik.  Metastatische  Carcinome.  Statistik. 
Sarkome.  Entwicklungsort.  Entstehung  aus  einem  Naevus.  Histo- 
logische Untersuchungen.  Spätrecidive. 

Primärkrebs  der  Iris. 

Beschaffenheit  des  Epithels.  Untersuchungen  über  das  Pigment- 
blatt der  Iris.  Entwicklungsgeschichte.  Seltenheit  der 
Primärcarcinome.  Pigmentsarkome  der  Iris.  Geschichtlicher 
Rückblick.  Erster  Nachweis  der  sarkom  atösen  Natur  dieser  Geschwülste 
durch  Hirschberg  und  Lebrun.  Statistik.  Ausgang  von  einem 
Pigmentnaevus.  Lang-ames  Wachstum.  Histologische  Struktur. 
Trauma  und  Pigmentsarkom. 

Klinische  Stadien  des  Irissarkoms.  Differentialdiagnose. 
Maligne  Primärgesclmiilste  der  Netzhaut. 

Entwicklungsgeschichte.  Entstehung  der  verschiedenen  Schichten. 
Ausgang  der  Tumoren  von  verlagerten  Bildungszellen  (Emanuel). 
Mischgeschwülste.  Histologische  Eigenartigkeit  der  Netz- 
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hauttu  moren.  Besondere  Bezeichnung  (Diktyome).  Frühere  Be- 
schreibung als  M arkschwamm.  Neuere  Bezeichnung  als  Neuro- 
epitheliome.  Statistik. 

Maligne  Primärgeschwiilste  des  N.  opticus. 

Statistik  über  intraorbitale  Geschwülste.  Neurome  und  Sarkome. 
Peripapilläre  Sarkome.  Klinische  Erscheinungen.  Metastatische, 
carcinomatöse  Erkrankung  des  N.  opticus. 

Geschwulstmetastasen  in  den  Augenmuskeln. 

Seltenheit  der  Primärgeschwülste.  Sekundäre,  carcinomatöse 
Erkrankung  bei  Prim  ärcarcinom  aller  möglichen  Organe.  Klinische 
Erscheinungen.  Drucklähmung.  Lähmung  durch  Beizung  des 
Hauptnervenstammes. 

Primärkrebs  des  Auges.*) 

Geschichte. 

Ebenso  wie  in  der  Pathologie  des  Kehlkopfs  die  Erfindung 
des  Kehlkopfspiegels  eine  vollständige  Umwälzung  der  bis  dahin 
geltenden  Anschauungen  über  die  Krankheiten  des  Kehlkopfs,  und 
speziell  der  Geschwülste  desselben,  hervorgerufen  hatte,  ebenso 
hat  die  Erfindung  des  Augenspiegels  durch  Helmholtz 
(1851)  eine  vollständig  neue  Aera  in  der  Pathologie  der  Augen- 
krankheiten geschaffen. 

Diese  Erfindung  hat  den  Aerzten  ein  bis  dahin  in  vollständiges 
Dunkel  gehülltes  Feld  ihrer  Tätigkeit  eröffnet.  Der  seit  Jahrtausenden 
auf  Pupille,  Netzhaut  und  Augenhintergrund  lastende  Schleier  wTar 
gehoben,  und  man  war  nunmehr  imstande,  einen  Einblick  in  das 
Augeninnere  zu  erhalten  und  die  Beschaffenheit  des  inneren 
Auges  dem  Gesichtssinn  zugänglich  zu  machen. 

Die  Geschichte  der  Augenheilkunde  zerfällt  also  in  zwei  große 
Epochen. 

Naturgemäß  konnte  man  Geschwülste  des  Auges  vor  Er- 
findung des  Augenspiegels  nur  dann  diagnostizieren,  wenn  sie  die 
äußeren  Teile  des  Auges  betrafen,  oder  wenn  sie  bereits  so  weit 
vorgeschritten  waren,  daß  sie  aus  dem  inneren  Auge  nach 
außen  durch  gewuchert  waren. 

Wir  finden  deshalb  auch  schon  seit  den  ältesten  Zeiten  Be- 
richte über  Augengeschwülste,  die  aber,  weder  ihrem  Ursprung, 
noch  ihrer  Natur  nach,  genauer  voneinander  unterschieden,  sondern 
einfach  als  Cancer  oculi  bezeichnet  wurden. 

Schon  zur  Zeit  der  Theorie  von  der  Atra  bilis  beschreibt  z.  B., 
Aetius1)  einen  Augenkrebs: 

„Ulcuscula  in  nigro  oculi  sita,  cicatricem  non  recipientia,  parva, 
dolorosa,  parva  vasa  habentia  varicosa  cancerata  dicuntur.“ 

An  einer  anderen  Stelle**)  schildert  er  maligne  Ulcera  des  Auges 
folgendermaßen: 


*)  Auch  bei  diesem  Organe  können  wir  aus  rein  äußeren  Gründen  nur  die 
Hauptmomente  in  der  Entwicklung  der  Krebslehre  anführen.  Insbesondere  müssen 
wir  es  uns  versagen,  die  klinischen  Erscheinungen  der  Krebserkrankung  der 
einzelnen  Teile  des  Auges  zu  schildern,  da  der  Leser  hierüber  alles  Notwendige  in 
den  gangbaren  Lehrbüchern  findet. 

*)  1.  c.  S.  261  (Lib  II,  c.  31  — De  canceratis  oculorum  ulceribus). 

**)  cap.  32. 
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„Fiunt  et  alia  maligna  ulcera,  partim  a magno  angulo  initium 
sumentia,  partim  a nigro,  partim  ab  albo  et  oculum  cito  corrodunt.“ 

Wir  sehen,  daß  zu  den  Zeiten  des  Aetius  alle  möglichen  Ge- 
schwüre des  Auges  als  „Cancer“  oculi  bezeichnet  worden  sind. 

Auch  die  um  die  Augenheilkunde  sonst  so  hochverdienten  Araber*) 
haben  in  bezug  auf  die  Geschwülste  des  Auges  keine  nennens- 
werten Fortschritte  zu  verzeichnen. 

Wir  finden  nur  in  der  Schrift  des  Alcoa  tim* 1)  in  dem  Kapitel 
„De  cancro  in  oculo  rubrica“  eine  Beschreibung,  die  sich  aber  auch 
nicht  viel  von  den  bisherigen  Ansichten  unterscheidet: 

„Cancer  in  oculis,“  sagt  Alcoa  tim,  „sicut  in  alia  parte  cor- 
poris et  differentia  inter  utrosque  est,  quod  quando  accidit  in  oculo 
dolor  intolerabilis  et  acutus  et  venarum  extensio  et  dolor  capitis  et 
lacrimae  accidunt  currentes  ad  oculos  ita  quod  amittitur  cibus  et 
nullum  collirium  acutum  potest  tolerare  neque  sibi  prodest  et  est  in- 
curabilis,  si  antiquatur.“  . 

Zur  Zeit  der  Yorrenaissance  finden  wir  dann  hauptsächlich 
anatomische  Beschreibungen  des  Augapfels,  wie  z.  B.  von  Hein- 
rich von  Mondeville.2) 

Nach  Mondeville  ist  das  Auge  ein: 

„ . . . membrum  consimile  vel  officiale,  diversis  respectibus  frigi- 
dum  et  humidum  compositione,  organum  vertutis  visivae  mediatae, 
quo  species  visibiles  communi  sensui  penetrantur.“ 

Ueber  die  Häute  des  Auges  war  man  zu  dieser  Zeit  verschie- 
dener Ansicht.  Die  Zahl  der  „Tunicae“  wurde  zwischen  3 — 7 an- 
gegeben. Mondeville  kennt  die  Nn.  optici.  Aus  jedem  Nerven 
und  seinen  Hirnhüllen  bilden  sich,  nach  Mondevill  e,  3 Häute, 
nämlich  die  Sclerotica,  von  der  Dura  m ater  ausgehend,  von  der 
Pia  mater  geht  die  zweite  „Tunica“  aus,  und  aus  der  nervösen 
Substanz  des  Opticus  selbst  bildet  sich  die  dritte  Haut,  die  Re- 
tina, die  er  in  eine  Tunica  aranea  und  dyaphana  einteilt. 

Mondeville  kennt  ferner  die  Pupille  (uvea  tunica  in  medio 
perforata)  und  die  Cornea  (pars  anterior  tunicae  scliroticae,  quae 
est  de  substantia  durae  matris).  Die  Conjunctiva  dient  zur  Be- 
festigung des  Auges.  Der  Glaskörper  und  die  Linse  waren 
schon  seit  langer  Zeit  bekannt. 


*)  Wir  verweisen  nur  auf  die  auato mische  Beschreibung  des  Auges  von 
Jesu  Hali  (Isa  Ben  Ali  um  880  p.  Chr):  Monitorii  oculariorum  s.  compendii 
ophthalmiatrici  etc.  specimen,  edidit  C.  A.  Hille  Dresd  et  Lips.  1845.  Wir  erinnern 
ferner  daran,  daß  Rhazes  (cfr. : Allg.  Ted,  S.  19)  bereits  den  N.  trochlearis  kannte. 

Viele  Araber  waren  auch  hauptsächlich  als  Augenärzte  tätig,  wie  z.  B. 
Isaac  Judaeus  (Opera  Isaaci  Judaei,  Lugd.  1515).  Avicenna  behandelt  im 
dritten  Buch  seines  „Kanon“  (cfr.  auch:  Allg  Teil,  S.  20)  die  ganze  Pathologie  und 
Therapie  der  zu  seiner  Zeit  bekannten  Augenkrankheiten  (Oataracte,  Sebstörungen 
usw.).  Auch  operativ  betätigten  sich  bereits  die  Araber.  Abulcasem  beschreibt 
in  seinem  „Altasrif“  (2.  Buch.  Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  20)  Abtragungen  von 
Wucherungen  an  der  Conjunctiva,  Operation  der  Tränenfistd,  Keratomie  beim  Hypo- 
pyon  usw.  Wir  erwähnen  noch  (cfr.  Haeser:  Lehrbuch  der  Geschichte  der  Medizin 
185.8.  2.  Aufl.,  Bd.  I,  S.  258 ff.)  von  arabischen  Schriften  den  „Traetatus  de  ana- 
tomia  oculi  von  Nedschib  ed  Din  el  Samarkandi  (gest.  1222)  und  den  Trac- 
tatus  de  morbis  oculorum  eorumque  remediis  von  Cobb  ed  Din  el  Sehiräzi. 

1)  Aus  dem  Jahre  1159:  Die  Augenheilkunde  des  Alcoatim.  Herausgegeben 
von  J.  L.  Pägel,  Berlin  1896,  S.  168. 

2)  Die  Anatomie  des  Heinrich  von  Mondeville  (gest.  etwa  um  1320). 
Nach  einer  Handschrift  der  Königlichen  Bibliothek  zu  Berlin  vom  Jahre  1304  zum 
ersten  Male  herausgegeben  von  J.  L.  Pagel,  Berlin  1889,  S.  37. 
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In  bezug  auf  die  Pathologie  des  Auges  finden  wir  zu  dieser 
Zeit  hauptsächlich  Schriften  über  Cataracta  oculi.*) 

Erst  zur  Zeit  der  Renaissance  haben  dann  einzelne  Forscher 
auch  Mitteilungen  über  angeblichen  Primärkrebs  des  Auges  gemacht. 

Die  Augenheilkunde  hatte  im  Mittelalter  einen  außerordent- 
lichen Niedergang  erlitten,  obwohl  einzelne  Forscher,  wie  Benve- 
n u t u s Grapheus,1)  Lud.  B o n a c i o 1 u s 2)  u.  a.  auch  die  Augen- 
krankheiten monographisch  schilderten,  so  fehlte  doch  überall, 
wie  H a e s e r 3)  hervorhebt,  die  Selbständigkeit  in  der  Bearbeitung. 
Die  Augenheilkunde  war  zu  dieser  Zeit  fast  vollständig  in  die  Hände 
von  Barbieren  und  Empirikern  übergegangen. 

Das  Verdienst,  die  Augenheilkunde  wieder  auf  eine  wissen- 
schaftliche Basis  gestellt  zu  haben,  gebührt  dem  Steinschneider 
Georg  Bar  tisch,4)  der  auch  einen  angeblichen  Primärkrebs  des 
Auges  beschreibt.**) 

Die  Chirurgen  zu  dieser  Zeit  hatten  nur  ein  geringes  Interesse 
für  die  Augenheilkunde. 

Wir  finden  nur  gelegentliche  Bemerkungen  über  canceröse 
Augengeschwülste,  wie  z.  B.  von  Jacques  Guillemeau,5)  der 
„petits  ulceres,  qui  surviennent  au  noir  de  l’oeil“  beschreibt,  von 
Fabricius  Hildanus,6)  der  über  einen  von  den  Talgdrüsen 
des  Augenlides  ausgehenden  Cancer  berichtet,  von  Zacutus 
Lusitanus,7)  der  einen  ähnlichen  Fall  am  oberen  Augenlid 
bei  einer  78jährigen  Frau  beobachtet  hat,  und  von  Nicolaus  Tul- 
pius,8)  der  unter  der  Bezeichnung  „Eucanthus  cancerosa“  eine 
schwammartige,  bösartige,  von  der  Tränendrüse  ausgehende  Ge- 
schwulst erwähnt,  die  klinisch  im  Beginn  Kopfschmerzen  verursachte 
und  eine  Hitze  im  Auge  hervorrief.  Späterhin  verfärbte  sich  der 
Augapfel,  der  anschwoll  und  einen  Exophthalmus  verursachte. 

Auch  zur  Zeit  der  Lymphtheorie  finden  wir  keine  wesentlichen 
Fortschritte  in  bezug  auf  die  krebsige  Erkrankung  des  Auges. 

Man  kannte  zu  dieser  Zeit  wohl  einige  Krebserkrankungen  des 
äußeren  Auges,  Erkrankungen,  die  auch  von  den  älteren  Aerzten 
schon  beschrieben  waren. 

So  teilte  z.  B.  Desault9)  mehrere  Fälle  von  Krebs  der  Augen- 
lider mit,  die  er  operierte.  G e n d r o n 10)  will  mehrere  Fälle  von 


*)  Cfr.  z.  B.  die  Concordanciae  des  Johannes  de  Sancto  Amando.  Heraus- 
gegeben von  J.  L.  Pagel,  Berlin  1894,  S.  222. 

*)  De  oculorum  affectibus.  Yenet.  1497. 

2)  De  natura  oculorum  1529. 

3)  1 c.  S.  1184. 

4)  geb.  1535 : ’OcpSalfioSovhia  oder  Augendienst.  Dresden  1583  (mit  zahlreichen, 
selbst  gezeichneten  Holzschnitten). 

Cfr.  auch  das  von  Otto  Mankiewicz  zum  ersten  Male  herausgegebene  Kunst- 
buch (über  Blasenstein)  dieses  Autors  nach  einem  Manuskript  aus  dem  Jahre  1575. 
Berlin  1905. 

**)  S.  246  (in  der  Chirurgia  ocularia  p.  23). 

B)  Schüler  von  Pare.  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  43  (Livre  XI). 

6)  1.  c.  S.  230  (Cent.  I,  Obs.  1 und  2). 

7)  1.  c.  S.  57  (Lib  I,  Obs.  126). 

8)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  48. 

9)  Oeuvres  Chirurgie.  Paris  1801,  T.  II,  p.  102,  127  und:  Journ.  de  Chirurgie, 
T.  I,  p.  132. 

10)  Traite  des  maladies  des  yeux,  T.  I,  p.  175. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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Krebs  der  Augenlider  mittels  „beurre  d’antimoine“  geheilt  haben,  und 
Antonio  Scarpa1)  berichtet  über  einige  Mißerfolge,  die  er  bei  Be- 
handlung des  Augenlidkrebses  mittels  Arsenikpaste  gehabt  hat. 

Auch  ein  Carcinom  der  Conjunctiva,  welches  in  Gestalt  eines 
Pterygions  (dreieckige  Form!)  auftrat,  mit  der  Cornea  verwachsen 
war  und  unter  heftigen  Schmerzen  verlief,  will  Scarpa2)  beobachtet 
haben. 

Ebenso  beschrieb  auch  Scarpa  als  Cancer*)  eine  weiche  Ge- 
schwulst, die  von  der  Caruncula  lacrymalis  ihren  Ausgang  nahm. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  hatte  auch  schon  T ulpius  (cfr. 
S.  1185)  mitgeteilt.  J.  F.  Seneaux  (fils)3)  berichtet  ebenfalls  über 
einen  „Caucer  des  caroncules  lacrimales“,  den  sein  Vater**)  beobachtet 
und  operiert  hätte,  allerdings  mit  tödlichem  Ausgang. 

Nach  der  Beschreibung  von  Seneaux  hatte  sich  die  Geschwulst 
aus  einer  Warze  entwickelt. 

Auch  A..  Portal4)  will  ein  Primärcarcinom  der  Glandula  lacry- 
malis  beobachtet  haben. 

Sind  schon  diese  Berichte  über  Carcinome  des  äußeren  Auges 
recht  zweifelhafter  Natur  — vielleicht  mit  Ausnahme  des  von  Seneaux 
(fils)  mitgeteilten  Falles  — , so  sind  die  Beobachtungen  aus  dieser 
Zeitepoche  über  Carcinom  des  Augapfels  erst  recht  mit  der 
größten  Vorsicht  zu  beurteilen. 

Mitteilungen  über  Carcinom  des  Augapfels  liegen  aus  dieser 
Zeitepoche  vielfach  vor. 

Pathologisch -anatomisch  haben  den  Krebs  des  Augapfels 
u.  a.  beschrieben  P.  Lassus5 *)  und  Muys,e)  der  die  Substanz  des 
Augapfels  makroskopisch  mit  der  „ris  de  veau“  (Kalbsmilch) 
vergleicht,  mikroskopisch  sah  die  Substanz  aus  „comme  le  blanc 
d’un  oeuf  de  vanneau“  (Kiebitzei),  qu’on  aurait  fait  durcir“. 

Klinisch  hat  dann  Bicliat7)  zuerst  die  Erscheinungen  des 
Augenkrebses  genauer  geschildert. 

Auffallend  sind  die  vielen,  bei  Kindern  beobachteten,  angeblich 
krebsigen  Erkrankungen  des  Auges,  über  die  Desault8)  berichtet,, 
von  denen  er  eine  große  Zahl  durch  Exstirpation  des  cancerösen 
Bulbus  geheilt  haben  will. 

Aber  schon  Sabatier9)  behauptete,  daß  diese  günstigen  Re- 
sultate von  Desault  auf  einem  Irr  tu  me  in  der  Diagnose  be- 
ruhten; denn  Scarpa,10)  der  bei  Krebs  des  Auges  zweimal  den 
Bulbus  exstirpierte,  erlebte  in  beiden  Fällen  Rezidive  mit  töd- 


*)  Traite  des  maladies  des  yeux,  2.  Ed.,  T.  I,  p.  214  (französ.  Uebersetzung). 
Cfr.  auch:  Allg.  Teil,  S.  1(J9. 

2)  Ibidem  (T.  I,  cap.  XI). 

*)  Ibidem  (cap.  XII). 

3)  1.  c.  S.  435  (p.  13). 

**)  Berühmter  Accoucheur. 

4)  Anat.  med.  T.  I,  p.  401. 

6)  Pathol.  Chir.  T.  I,  p.  451. 

°j  Mem.  de  l’Acad.  royale  de  Chirurgie,  T.  V,  p.  195.  (Cfr.  auch:  Praxis  me- 
dica  chir.  ratiou.  Dec.  XII.  Obs.  1 und:  Allg.  Teil,  S.  88.) 

7)  Oeuvres  Chirurgie,  de  Desault  1801,  T.  II,  p.  102. 

8)  Mem.-  de  TAcademie  royale  de  Chirurgie,  T.  V,  p.  188,  193,  207,  212  und: 
Traite  des  maladies  Chirurgie,  de  Desault,  Paris  1795,  T.  II,  p.  108,  113,  115  etc.). 

9)  Med.  operat.  Paris  1822 — 1824,  2.  Ed.,  T.  II,  p.  268. 

10)  Maladies  des  yeux.  T.  I (Vorrede!). 
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lichem  Ausgang.  Auch  Antoine  Louis,1)  der  ein  besonderes  Ver- 
fahren für  die  Enukleation  des  Bulbus  angegeben  hatte  (Durch- 
schneidung des  Obliquus  parvus,  dann  des  magnus  und  zuletzt  des 
Levator  palpebrae),  teilte  die  Ansicht  von  Sabatier. 

Zu  dieser  Zeit  war  durch  die  Trennung  des  Fungus  vom 
Carcinom  seitens  englischer  Forscher*)  (cfr.  auch  S.  708),  wie 
wir  gesehen  haben,  eine  große  Umwälzung  in  der  Krebslehre  hervor- 
gerufen worden,  und  diese  neue  Lehre  wurde  auch  besonders  noch 
durch  die  Beobachtungen  von  Augen  gesell  willst  en,  die  zwar 
bösartig,  aber  anders  beschaffen  waren,  als  die  Carcinome,  gestützt. 

Auch  das  häufige  Auftreten  dieser  Geschwulstform  bei  Kindern 
ließ  die  Trennung  dieser  Geschwulst  vom  Carcinom  gerechtfertigt  er- 
scheinen. 

Man  kam  deshalb  allgemein  zu  dieser  Zeit  zu  der  Ansicht,  daß 
es  sich  bei  allen  bisherigen  Mitteilungen  über  Cancer  des  Auges,  be- 
sonders bei  Kindern,  um  einen  Fungus  gehandelt  hätte. 

Konnte  doch  schon  Wardrop2)  unter  24  Fällen  von  Fungus 
des  Auges  20  Erkrankungen  bei  Kindern  im  Alter  von  1 — 12  Jahren 
beobachten ! 

Zahlreich  waren  nun  bis  zur  Zeit  der  Blastemtheorie,  und  auch 
noch  während  dieser  Epoche,  die  Mitteilungen  über  den  Fungus  des 
Auges,  der  in  bezug  auf  die  Augenkrankheiten  zu  dieser  Zeit  das 
größte  Interesse,  sowohl  bei  den  Chirurgen,  als  auch  bei  den  patho- 
logischen Anatomen  erweckte.**) 

Man  bemühte  sich  hauptsächlich,  den  Ursprungsort  dieser 
Schwammgeschwulst  festzustellen. 

In  dieser  Beziehung  gingen  nun  die  Ansichten  der  Forscher  aus 
dieser  Zeitepoche  weit  auseinander. 

M a u n o i r , 3)  Wardrop4)  u.  a.  verlegten  die  Ursprungs- 
stätte des  Fungus  in  die  Retina,  C.  M.  J.  Langenbeck5)  in  das 
Neurilemm  und  C h e 1 i u s 6)  in  das  Zellgewebe  und  in  die  in 
diesem  verbreiteten  Kapillargefäße  und  vegetativen  Nerven. 

Vom  klinischen  Standpunkte  beschrieb  zu  dieser  Zeit  am 
ausführlichsten  John  C.  Warren7)  den  Fungus  des  Auges  und 
dessen  Unterscheidung  vom  Scirrhus. 


0 Mem.  de  l’Acad.  royale  de  Chirurgie,  T.  V,  p.  179.  (Cfr.  auch:  Allg. 
Teil,  S.  59.) 

*)  Cfr.  Allg.  Teil,  S.  82  ff. 

2)  Allg.  Teil,  S 83. 

**)  Cfr.  die  zahlreichen  Mitteilungen  in  Graefe- Walther’s  Journal  u.  a.  von 
F.  Prael  (Bd.  14,  H.  IV),  ferner  in:  F.  A.  v.  Ammons  Zeitschr.  f.  Ophthalmologie 
u.  a.  von  Weller  und  Ammon  (Bd.  I,  H.  I),  Stoeber  (Bd.  I,  H.  4)  usw.  und  die 
Monographien  von: 

B.  Panizza:  Ueber  den  Markschwamm  des  Auges.  Weimar  1828  (mit  1 Tafel). 
J.  Prusch a:  Abhandl.  über  die  Melanose  des  Augapfels.  Wien  1831  (mit 

1 Tafel). 

C.  Lincke:  Tractatus  de  fungo  medullari  oculi.  Lipsiae  1834  (mit  5 Tafeln). 
J.  Fritschi:  Die  bösartigen  Schwamm geschwülste  des  Augapfels  und  seiner 

nächsten  Umgebung.  Freibarg  1843. 

3)  Allg.  Teil,  S.  84. 

4)  Ibidem,  S.  83. 

5)  Neue  Bibliothek  f.  Chirurgie  und  Ophthalmologie.  Hannover  1822,  Bd.  III, 
Stück  4,  p.  627. 

6)  Handbuch  der  Chirurgie.  Wien  1840,  5.  Aüfl.,  Bd.  II,  S.  498. 

7)  1.  c.  S.  93. 

75* 
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Der  Fungus  des  Auges  beginnt,  nach  Warren,  mit  einer  Ge- 
sichtsschwäche und  einer  Erweiterung  der  Pupille.  Der 
hintere  Teil  des  Auges  hat  ein  sog.  metallisches  Aussehen,  das 
allmählich  auch  auf  den  vorderen  Teil,  also  ebensogut  auf  den 
Glaskörper  und  auf  die  Kristallinse,  als  auf  die  Iris  und  auf  die 
Cornea  übergeht.  Die  Cornea  verliert  ihre  Durchsichtig- 
keit und  wird  dicker.  An  ihrer  Peripherie  schwillt  die  Scle- 
rotica  an,  und  es  erheben  sich  auf  derselben  eine  oder  mehrere 
Geschwülste,  die  eine  Bleifarbe  haben.  Schließlich  platzt  die 
Cornea,  und  es  wuchert  ein  rötlicher,  leicht  blutender  Schwamm 
hervor. 

Da  Warren  regelmäßig  nach  der  Exstirpation  eines  solchen 
Bulbus  Rezidive  eintreten  sah,  so  nahm  er  späterhin  schließlich 
Abstand  von  dieser  Operation. 

Im  Gegensatz  zum  Fungus,  beginnt,  nach  Warren,  der  Scirrhus 
des  Auges  mit  einer  Rötung  und  Verdickung  der  Conjunctiva. 
Die  Cornea  ist  zwar  auch  undurchsichtig,  zeigt  aber  keine 
so  große  Anschwellung  des  Augapfels  wie  beim  Fungus. 

Die  Häute  des  Auges  sehen  verzerrt  aus,  und  die  ganze 
Durchschnittsfläche  des  Auges  nimmt  eine  dreieckige  Ge- 
stalt an. 

Charakteristisch  für  den  Scirrhus  ist  die  ungemeine  Ver- 
dickung der  Cornea,  Iris  und  der  Sclerotica. 

Außer  dem  Fungus  und  dem  Scirrhus  des  Auges  beschreibt 
Warren  auch  noch  die  Melanosis  des  Auges,  bei  der  man  zu  seiner 
Zeit  eine  gut-  und  bösartige  Form  unterschied.  Letztere  hat 
Warren  nie  beobachtet,  wohl  aber  hat  Hey  fei  der  (cfr.  S.  754) 
eine  derartige  Form  mit  Metastasen  im  Pankreas  gesehen. 

Der  Krebs  der  Augenlider  beginnt,  nach  Warren,  mit  einem 
Schorf  auf  der  inneren  Seite  des  Lides,  der  allmählich  an  Um- 
fang zunimmt  und  die  Radikaloperation  mit  Entfernung  des 
Bulbus  indiziert. 


Die  neueren  Untersuchungen  über  Krebsgeschwülste 

des  Auges. 

Primärkrebs  der  Augenlider. 

Die  Entwicklung  von  bösartigen  Geschwülsten  an  den 
Augenlidern  geht  nach  dem  Typus  der  Haut-  und  Sch  leim - 
hautcarcinome  vor  sich  (cfr.  S.  315 ff.);  denn  die  Augenlider  stellen 
nichts  anderes  vor  als  zwei  Hautduplikaturen  zum  Schutze  der 
Augen. 

An  den  Augenlidern  unterscheidet  man  bekanntlich  einen 
äußeren  Hautteil  und  den  dem  Bulbus  zugewandten  Schleim- 
hautüberzug. 

Wir  verweisen  in  bezug  auf  die  normale  Anatomie  des  Augen- 
lides auf  die  Ausführungen  in  den  Lehrbüchern  für  Augenheilkunde  und 
führen  an  dieser  Stelle  nur  einige  Punkte  aus  der  normalen  Anatomie 
an,  welche  für  die  Entwicklung  malignerGesch  wülste  von  wesent- 
licher Bedeutung  sind. 


Maligne  Primärgeschwülste  der  Augenlider. 
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Die  Grundlage  eines  jeden  Augenlides  bildet  bekanntlich  ein 
zellenarmer  Faserknorpel  (Tarsus).  Zwischen  äußerem  und 
innerem  Lidrande  befindet  sich  eine  zarte,  dem  Lidrande  parallele,  aus 
einzelnen  Punkten  zusammengesetzte  Linie,  welche  die  Ausführungs- 
gänge der  Meibom’schen  Drüsen  (Glandulae  tarsales)  dar- 
stellen, eine  Art  von  Talgdrüsen,  die  zuerst  genauer  von  H.  Mei- 
bom1) beschrieben  worden  sind,  und  deren  Zahl  im  oberen  Augenlid 
etwa  30 — 40,  im  unteren  etwa  25 — 35  beträgt.*) 

Diese  Drüsen  sind  echte,  acinöse  Drüsen,  aus  einem  Kanäle 
mit  seitlich  abgehenden  Gängen  und  Endacinis  bestehend.  Die  Acini 
sind  mit  einem  kubischen  Epithel  ausgekleidet,  gewöhnlich  mit 
verfetteten  Zellen  ausgefüllt  und  durch  eine  strukturlose  Mem- 
bran vom  Tarsus  getrennt. 

Zwischen  Tarsus  und  Conjunctiva  befindet  sich  eine  dünne,  binde- 
gewebige  Schicht,  welche  den  Charakter  eines  adenoiden  Ge- 
webes hat  (adenoide  Schicht). 

Ob  Lymphfollikel  in  dieser  Schicht  Vorkommen,  darüber  sind 
die  Ansichten  geteilt.**) 

Auf  die  adenoide  Schicht  folgt  dann  das  Konj unktival- 
epithel,  welches  unmittelbar  am  Lidrande  ein  mehrfach  ge- 
schichtetes Zylinder epithel  ist,  jedoch  weiter  entfernt  davon 
nur  aus  zwei  Reihen  besteht,  nämlich  aus  einer  Reihe  von  niedrigen, 
kubischen  Zellen  und  einer  äußeren  Reihe  von  Zylinderzellen.  Die 
Conjunctiva  Palpebrarum  selbst  besitzt  geschichtetes 
Pflasterepithel. 

Eigentliche  Papillen  gibt  es,  nach  W.  Goldzieher,2)  nur 
in  jener  schmalen  Zone  unmittelbar  an  der  inneren  Lidkante,  die  ge- 
schichtetes Zylinderepithel  trägt. 

Ueber  die  sonstigen  Drüsen  der  Schleimhaut  (W.  Kraus e’s 
Drüsen,  Henle’s  Trachom drüsen  usw.)***)  findet  man  Näheres  in  den 
anatomischen  Lehrbüchern. 

Die  äußere  Haut  der  Augenlider  ist  außerordentlich  zart  und 
besitzt  ein  sehr  loses,  fettarmes  und  lockeres  Bindegewebe. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Winiwarter3)  und  anderen 
Forschern, f)  entwickeln  sich  maligne  Geschwülste  mit  Vorliebe  am 
unteren  Augenlide  und  am  inneren  Augenwinkel,ff)  weil 


*)  De  vasis  palpebrarum  novis.  Helmstad  1666. 

*)  Cfr.  Hyrtl:  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  16.  Aufl..  Wien  1882, 
S.  572. 

**)  Cfr.  Goldzieher:  Lymphadenitis  conjunctivae  (Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 
heilkunde 1883,  S.  38  und  1884,  S.  193). 

2)  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Aufl..  Bd.  II,  S.  478. 

***)  Cfr.  auch  W.  Krause:  Henle’s  und  Pfeuffer’s  Zeitschrift  1854  und: 
Anatomische  Untersuchungen,  Hannover  1861. 

*)  1.  c.  S.  96  (p.  181). 

f)  Cfr.  auch  über  Krehsentwicklung  am  unteren  Augenlide: 

Guiot:  Cancer  ulcere  de  la  paupiere  inferieure  (Ann.  med.  Caen,  15.  Febr.  1898). 
H.  Frenkel:  Epithelioma  de  la  paupiere  inferieure  gauche  etc.  (Echo  med. 
1902,  S.  116). 

Ueber  Krebs  des  oberen  Augenlides: 

Sn  eil:  Alveolar  cancer  of  upper  eyelid  (Ophthalm.  Soc.  of  Univ.  Kingd. 
30.  Jan.  1896). 

ff)  Ueber  Carcinome  vom  Angulus  internus  ausgehend  cfr.  u.  a. : 

Cab  ann  es:  Tumeur  de  l’angle  interne  de  l’oeil  (Epithelioma  pavimenteux 
lobule):  Gaz.  hebd.  de  Paris  1896,  p.  570. 
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gerade  diese  Partien  des  Auges  am  häufigsten  mechanischen  Insulten 
ausgesetzt  sind. 

In  ätiologischer  Beziehung  bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  auf 
die  schon  Winiwarter  hingewiesen  hat,  daß  das  Carcinom  der 
Augenlider  sich  sehr  häufig  aus  Warzen,  besonders  aus  präexi- 
stierenden,  entwickelt,  ferner  aus  Trachom  narben  und  aus 
in veterierten  H o r d e o 1 i s. 

Die  Entwicklung  eines  Cancroids  auf  dem  Boden  eines  sub- 
kutanen Fibroms  hat  C.  Becker1)  beobachtet. 

Klinisch  erscheint  das  Carcinom  des  Augenlides,  nach  Wini- 
warter,2) in  drei  Formen: 

1.  Als  trockene,  flache  Form,  2.  als  markige  Infiltration, 
die  oft  sehr  voluminös  werden  kann  und  3.  als  kleine,  knotige  In- 
filtration. 

Unter  den  malignen  Geschwülsten  der  Augenlider  sind 
am  häufigsten  Epitheliome  beobachtet  worden,*),  aber  auch  Can- 
croide  sind  von  C.  Becker,1)  J.  Bergonie3)  u.  a.  beschrieben 
worden.  Ueber  ein  spindelzelliges  Melanosarkom  des  rechten, 
unteren  Augenlides  mit  kindskopfgroßen  Metastasen  in  den  Drüsen 
der  Submaxillar-  und  Ohrgegend  berichten  A.  W.  Lotin4)  und 
Eduard  Ensli n.5 * *) 


Maligne  Primärgeschwülste  der  Conjunctiva. 

Die  Conjunctiva,  welche  sich  von  den  Augenlidern  über 
weitere  Teile  des  Auges  ausbreitet,  zeigt  an  den  verschiedenen  Stellen 
eine  verschiedenartige,  anatomische  Struktur.  An  der  Pars 
fornicis  ist  ein  lockeres,  submuköses  Gewebe  vorhanden,  das  am 
Tarsus  fehlt,  das  Epithel  ist  mehrschichtig  mit  einigen  flachen  Ein- 
senkungen. 

Die  Conjunctiva  bulbi  hat  im  wesentlichen  die  Struktur  wie 
die  Pars  fornicis. 

Die  Pli  ca  semilunaris  stellt  eine  Bindehautduplikatur  vor, 
und  die  Caruncula  lacrymalis  ist,  nach  Goldzieher,8)  ein 


Eoose:  Deux  cas  d’exstirpation  d'epitheliomas  anciens  de  F angle  interne  de 
Foeil  (Ann.  de  l’Institut  Saint-Antoine.  Courtrai  1896  Nr.  1). 

Pantaloni:  Epithelioma  de  Fangle  interne  de  l’oeil  (Stat.  d’oper.  Paris  1898). 
*)  Fall  von  Cancroid  der  Lidhaut  auf  dem  Boden  eines  subkutanen  Fibroms  1908. 

2 1.  c.  S.  96  (p.  181). 

*)  Cfr.  aus  der  zahlreichen  Literatur  u.  a. : 

H.  Harlan  (Journ.  of  the  americ.  med.  Assoc.  1895,  S.  661). 

Voron:  Restauration  des  paupieres  apres  ablation  large  d’un  epithelioma  (Rec. 
d’Ophthalm.  1898,  p.  164). 

Mayeda:  Das  Lidcarcinom.  I.-D.  Gießen  1903. 

Hermann  Keller:  Beitrag  zur  Therapie  des  Lidcarcinoms.  I.-D.  Leipzig  1906. 
P.  Schultz-Zehden:  Exorbitante  Fälle  von  Krebs  der  Augenlider  (Klinische 
Monatsblätter  für  Augenheilkunde  1907,  Bd.  45,  S.  70  — 3 Fälle). 

3)  Cancro'ide  de  la  paupiere  etc.  (Arch.  d’electricite,  25.  April  1904). 

4)  Klin.  Monatsblätter  für  Augenheilkunde  1904,  Bd.  42,  S.  253  (mit  12  Lite- 

raturangaben). 

B)  Ibidem,  H.  II. 

u)  1.  c.  S.  1189.  . 
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Stück  modifizierter,  äußerer  Haut,  welche  aus  Epithel,  Papillen,  Muskel- 
fasern, Drüsen  und  feinen  Härchen  mit  großen  Haarbälgen  besteht. 

Von  allen  diesen  Teilen  der  Conjunctiva  können  sich  nun  maligne 
Primär gesch wülste  verschiedenster  Art  entwickeln. 

So  hat  z.  B.  Hermann  Ulbrich1)  4 verschiedene  Arten  von 
bösartigen  Primärgeschwülsten  der  Conjunctiva  beobachtet, 
nämlich  einen  Plattenepithelkrebs  der  oberen  Lidbinde- 
haut bei  einer  40jährigen  Frau,  ein  Papilloma  malignum  am 
Uebergangsteil  bei  einer  42jährigen  Frau,  ein  großzelliges 
Riesen sarkom  der  Conjunctiva  bei  einer  26jährigen  Frau  und 
einen  melanotischen  Tumor  am  Uebergangsteil  bei  einer 
67  jährigen  Frau. 

Die  Mitteilungen  über  maligne,  primäre  Epithelialge- 
schwülste, die  von  den  verschiedenen  Teilen  der  Conjunctiva  ihren 
Ausgang  nehmen,  sind  recht  zahlreich.* *) 

Auch  Papillome  der  Conjunctiva,  die,  wie  wir  vorhin  erwähnt 
haben  (cfr.  S.  1189),  nur  an  bestimmten  Stellen  der  Schleimhaut 
Vorkommen,  sind  mehrfach  beobachtet  worden.**) 

Ueber  die  von  den  Talgdrüsen  ausgehenden,  malignen 
Primärgeschwülste  cfr.  S.  1051. 

Ein  von  der  Kariinkel  ausgehendes  Epitheliom,  mela- 
notischer  Natur,  hat  in  jüngster  Zeit  Aurand2)  beschrieben. 

Bei  einer  32  jährigen  Dame  wurde  ein  2 — 3 mm  großer,  schwarzer 
Fleck  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  samt  der  Karunkel 
entfernt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  nun,  daß  die  Ka- 
runkel eine  normale,  epitheliale  Bekleidung  hatte;  unterhalb  der- 
selben fanden  sich  aber  ziemlich  unregelmäßig  zerstreut  liegende 
Pigmentzellen,  die  auch  das  tiefer  liegende,  konjunktivale  Gewebe 
infiltriert  hatten. 

Die  Zellen  waren  in  Nestern  angehäuft  von  polyedrischer  Form, 
die  großen  ohne  Kern,  die  kleineren  mit  einem  solchen  versehen.  Das 
Pigment  erschien  in  Form  von  rundlichen  Körnchen. 

’)  Beiträge  zur  Onkologie  der  Bindehaut  (Ophthalmol.  Klinik  1904,  H.  VII). 

*)  Cfr.  z.  B.  aus  der  zahlreichen  Literatur  über  Krebs  der  Bindehaut: 

A.  Wagen  mann:  Krebs  der  Bindehaut  (Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde 
1896,  S.  255). 

Lagrange:  Malignite  de  l’epithelioma  de  la  conjonctive  bulbaire  (Soc.  anat. 
Bordeaux,  22.  Nov.  1897). 

Kopff:  Epithelioma  volumineux  de  la  conjonctive  bulbaire  (Med.  mod., 
11.  Mai  1898). 

A.  Bourgeois:  Epithelioma  de  la  conjonctive  bulbaire  (Union  med.  du  Nord- 
Est,  30.  Juli  1*98). 

Fehr:  Ein  Carcinom  der  Conjunctiva  Bulbi  mit  Einwucherung  in  die  Hornhaut 
(Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilkunde  1899,  S.  77). 

W.  Arthur  Wheatly:  A case  of  Epithelioma  of  the  Conjunctiva  (Lancet 
1899,  Vol.  II,  p.  719). 

Best:  Zur  Pathologie  der  Geschwülste  der  Bindehaut  (Klin.  Monatsblätter  für 
Augenheilkunde.  1900,  Bd.  38,  S.  553  mit  17  Literaturangaben). 

Shumway:  Tumors  of  the  conjunctiva  (The  Journ.  of  Americ.  med.  Assoc. 
1903  Nr.  12,13). 

**)  Cfr.  außer  dem  von  Ul  brich  mitgeteilten  Fall  noch: 

Bunschewitsch:  Ein  Fall  von  Papilloma  Conjunctivae  (Arch.  f.  Augen- 
heilkunde, Bd.  36,  S.  139). 

Grunert:  Fünf  Fälle  von  Papillom  der  Bindehaut  (Klin.  Monatsblätter  f. 
Augenheilk.  1899,  Bd.  37,  S.  111  — mit  14  Literaturangaben). 

2)  Kevue  gener.  d’Ophthalm.  1908  Nr.  4. 
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Primärkrebs  der  Tränendrüsen. 

Primärgeschwülste,  von  den  Tränendrüsen  ausgehend, 
sind  bereits,  wie  wir  vorhin  erwähnt  haben,  von  Tulpius,  Portal  u.  a. 
(cfr.  S.  1185)  beschrieben  worden. 

Die  Glandula  lacrymalis  ist  bekanntlich  eine  acinöse 
Drüse,  die  aus  zwei  durch  die  Fascienblätter  der  Augenmuskeln  von- 
einander getrennten  Abteilungen  besteht. 

Aehnlich  wie  bei  den  Speich eldrüsen  (cfr.  S.  547 ff.),  hat  man 
die  von  den  Tränendrüsen  ausgehenden,  malignen  Geschwülste 
unter  den  verschiedenartigsten  Bezeichnungen  beschrieben. 

Man  hat  diese  Tumoren  zuerst  als  echte  C a r c i n o m e bezeichnet. 

Die  erste  Mitteilung  über  eine  derartige  Geschwulst  stammt  von 
S.  v.  Förster.1)  Kurz  darauf  veröffentlichte  auch  Adolf  Alt2) 
eine  Beobachtung  über  einen  malignen  Tumor  der  Tränendrüse,  den 
er  für  ein  Carcinom  ansah. 

Als  Adenom  mit  kolloider  Degeneration  und  cancro- 
idem  Bau  beschrieb  Mazza3)  eine  maligne  Geschwulst  der  Orbita, 
während  Rogmann4)  diese  Geschwülste  als  Endotheliome  be- 
zeichnete. 

Als  Epithelioma  tubuläre  mit  teilweiser,  schleimiger  Ent- 
artung des  Zwischengewebes  beschrieb  dann  wiederum  Fromaget5 6) 
eine  maligne  Geschwulst  der  Tränendrüse. 

In  der  Regel  wurden  diese  von  den  Drüsenelementen  ausgehenden, 
malignen  Tumoren  von  den  neueren  Forschern  als  Endotheliome 
bezeichnet;*)  doch  gibt  es,  nach  Walter  Schulze,5)  auch  echte, 
maligne  Epithelgeschwülste,  die  er  in  einem  Falle  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatte. 

An  dem  bei  einer  57  jährigen  Frau  exstirpierten  Tumor,  der  keine 
Metastasen  hervorgerufen  hatte,  konnte  Schulze  an  einigen  Stellen 
einen  direkten  Uebergang  von  Drüsen-  in  Tumor gewebe 
nachweisen,  ferner  fand  Schulze  vielfach  eine  deutliche  B asil ar- 
mem br  an,  aber  nirgends  rote  Blutkörperchen  in  den  Zell- 
schläuchen, während  benachbarte  Blutgefäße  solche  enthielten,  so  daß 
es  sich  nicht  um  ein  A n g i o s a r k o m handeln  konnte.  Da  nun  zwischen 
den  Tumorzellsträngen  und  Schläuchen  Lymphspalten  erkennbar 
waren,  so  konnte  die  Geschwulst,  nach  Schulze,  auch  kein  Ly  mph - 
endotheliom  sein. 

Aus  allen  diesen  Gründen  kommt  Schulze  zu  dem  Schluß,  daß 
dieser  Tumor  nicht  von  dem  sezer nie r enden  Drüsenepithel 
seinen  Ausgang  genommen  hätte,  sondern  von  den  Ausführungs- 
gängen. 


*)  Graefe’s  Arch.  f.  Ophthalmol.  1878,  Bd.  24,  S.  93. 

2)  Aus  Toronto  in  Kanada  (Arch.  f.  Augenheilk.  1881,  Bd.  X,  S.  319,  über- 
setzt von  F.  Krause). 

3)  Internat.  Ophthalmologenkongreß.  Heidelberg  1888. 

4)  Sur  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale  (Annales  d’Oculistique.  Febr.  1900, 
T.  123). 

*)  Cfr.  auch  die  zusammenfassende  Darstellung  von  Scott  Warthin:  A case 
of  Endothelioma  of  the  lacrymal  gland  (Arch.  of  Ophthalmol.  1901). 

6)  Klinische  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903.  Beilageheft  (Festschrift  f. 
lanz),  S.  222. 


Primärkrebs  der  Tränendrüsen. 


119a 


Einen  ähnlichen  Fall  von  echtem  Epitheliom  hatte  auch 
schon  J.  E.  Jennings1)  mitgeteilt. 

P r i m ä r s a r k o m e der  Tränendrüse  beobachteten  OrlandoPes2) 
(Angiosarkom)  und  J.  Meller3)  (Lymphosarkom).*) 

Aehnlich  wie  bei  anderen  Organen  (z.  B.  bei  den  Nebennieren, 
Mamma  usw.),  hat  man  auch  häufig  in  aberriertenTränendrüsen 
die  Entwicklung  einer  malignen  Neubildung  beobachtet. 

Daß  solche  aberrierte  Tränendrüsen  Vorkommen,  haben  Moritz4) 
(München)  und  Hocevar5 *)  nachgewiesen,  und  die  Entwicklung 
eines  Adenocarcinoms  in  einer  solchen,  aberrierten  Tränendrüse 
hat  K.  Baas0)  beschrieben. 

Die  Entstehung  eines  Carcinoms  auf  der  Narbe  eines  exstir- 
pierten  Tränensackes  hat  AlbinDalen7)  bei  einem  24jährigen 
Individuum  beobachtet. 


Peri-  und  epibulbäre  Geschwulstbildungen. 

In  der  Orbitalhöhle  sind  nun  mannigfache  Geschwulstbildungen 
beobachtet  worden,**)  deren  Ursprung  nicht  auf  die  bisher  erörterten 
Gebilde  des  Auges,  auch  nicht  auf  den  Bulbus  selbst  zurückgeführt 
werden  konnte,  Geschwülste,  welche  an  den  verschiedensten 
Stellen  und  von  den  verschiedensten  Teilen  der  Bulbnsadnexe 
entspringen  und  deshalb  auch  ganz  allgemein  als  „peribulbäre“ 
resp.  als  „epibulbäre“  Geschwülste  bezeichnet  werden. 

Victor  Reis,8)  der  selbst  einen  derartigen,  epithelialen 
Tumor  beobachtet  hat,  der  seinen  Ursprung  von  dem  Epithel  der 
Bindehaut,  und  zwar  an  der  Corneo-Skleralgrenze,  genommen  und 
eine  Phthisis  des  Bulbus  hervorgerufen  hatte,  konnte  25  Fälle  aus 
der  Literatur  von  derartigen,  peribulbärenCarcinomen  anführen. 

Auch  Wilhelm  Reis9)  beschrieb  einen  derartigen,  malignen 
Epithelialtumor,  der  seinen  Ausgang  vom  Limbus  nahm. 

In  der  Regel  bleibt  der  Bulbus  bei  diesen  epibulbären  Tumoren 
intakt  und  leidet  nur  in  seinem  Sehvermögen  durch 
mechanische  Kompression  von  seiten  des  den  Bulbus  um- 
wachsenden Tumors. 

Auf  diese  Verhältnisse  hat  schon  Winiwarter 10)  hingewiesen. 


4)  Further  history  of  a case  of  scirrhotic  earcinoma  of  the  orbital  lacrymal 
gland  of  the  right  eye  (Americ.  Journ.  of  Ophthalm.  1898,  p.  19). 

2)  Arch.  f.  Augenheilkunde  1903.  Bd.  48,  H.  2—3. 

3)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1907,  S.  491. 

*)  Cfr.  auch  über  maligne  Primärgeschwülste  der  Tränendrüsen. 

E.  Halimbourg:  Considerations  cliniques  sur  les  tumeurs  malignes  primitives- 
de  la  glande  lacrymale.  These  de  Nancy  1905. 

4)  Münch,  med.  Wochenschr.  1898,  S.  948. 

5)  Wiener  med.  Wochenschr.  1900  Nr.  49/50. 

8)  Arch.  f.  Ophthalmol.  1904,  Bd.  57,  S.  573. 

7)  Beiträge  z.  Augenheilk.  1899/1900,  H.  41. 

**)  Cfr.  auch: 

Hartridge:  Orbital  tumours  (Ophthalm.  Review,  Dez.  1899). 

E.  Pergens:  Contribution  ä la  connaissance  des  tumeurs  malignes  de  l’orbite 
(Ann.  d’oculistique.  Febr.  1900). 

8)  Arch.  f.  Augenheilkunde  1903,  Bd.  48,  S.  255  (mit  25  Literaturangaben). 

9)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903,  Abt.  II,  S.  401. 

10)  1.  c.  S.  96  (p.  186). 
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Erkrankt,  nach  Win  i wart  er,  das  Bindegewebe  in  der 
Orbita,  so  wird  der  Bulbus  nach  außen  und  abwärts  disloziert, 
das  Sehvermögen  bleibt  aber  intakt. 

Erkrankt  die  Sklera  von  rückwärts,  dann  entsteht  eine  Iridb- 
Chorioditis  mit  Sehverlust,  oder  der  Bulbus  geht  durch 
Druck  atroph ie  zugrunde  dadurch,  daß  er  von  dem  Tumor  ganz 
umwachsen  wird.  Der  Bulbus  wird  aber  nicht,  wie  in  dem  Aus- 
nahmefalle von  Victor  Reis  (cfr.  S.  1193)  atrophisch,  und  das 
Sehvermögen  erlischt  nur  infolge  der  mechanischen  Kompression. 

Niemals  hat  Winiwarter  bei  diesen  peribulbären,  malignen 
Geschwülsten  eine  Drüsenaffektion  auftreten  sehen. 

Auch  bei  der  Beobachtung  von  W.  Gold zieher ')  war  das  Seh- 
vermögen zwar  erloschen,  der  Bulbus  aber  intakt  ge- 
blieben. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  am  supra-  und  infra- 
orbitalen Rande  mit  der  Sklera  fest  verwachsenen  Tumor.  Die  Ge- 
schwulst war  zwischen  die  Augenmuskeln  und  Nerven  gewachsen  und 
bestand  aus  alveolär  engeordneten,  zum  Teil  konzentrisch  geschichteten 
und  verhornten,  epithelialen  Zellen. 

Seit  der  letzten  Veröffentlichung  von  Victor  Reis  (cfr.  S.  1193) 
hat  sich  die  Kasuistik  über  primäre,  maligne  Peribulbärgesch Wülste 
sehr  vermehrt. 

So  berichteten  über  derartige  Geschwülste  z.  B.  Matys,* 2)Mon- 
thour  und  Can tonnet3)  u.  a. 

Auch  symmetrische,  maligne  Primärtumoren  der  Orbita  sind 
von  B i r c h - H i r s c h f e 1 d 4)  und  Meller5)  beobachtet  worden.  In 
dem  letzteren  Falle  waren  sämtliche  Lymphdrüsen,  Leber,  und 
Milz  angeschwollen. 

Ob  man  die  Berechtigung  hat,  derartige,  symmetrische  Tumor- 
affektionen als  Primär gesch wülste  aufzufassen,  haben  wir 
bereits  wiederholt  besprochen  (cfr.  S.  409  ff.). 

Wir  haben  auch  bereits  ausführlich  erörtert,*)  wie  gerade  die 
Orbitaltumoren  durch  ihre  eigenartige,  histologische  Struk- 
tur die  Grundlage  für  die  Endotheltheorien  bildeten,  und  daß 
man  diese  Geschwülste  nicht  als  Carcinome,  sondern  als  Endo- 
thel i o m e bezeichnete. 

Unzweifelhaft  kommen  nun  auch  epibulbäre  Geschwülste  von 
sarkom atöser  Struktur  in  der  Orbita  vor. 

Derartige,  sar komatöse  Primärgeschwülste  beschrieben  z.  B. 
A.  le  Bu  an  ec,6)  CI  egg  und  Hall7)  und  John  Robert  Fost  er.8) 

Ein  angeborenes  Sarkom  der  Orbita  vom  Typus  der  Endo- 
theliome  beobachtete  bei  einem  Kind  Mortimer  Frank.9) 

*)  Budapest!  Orvosi  Ujsäg  1904  Nr.  1 (Referat  in:  Carcinomliteratur  der  deutsch. 
Med.-Zeitung  1905  Nr.  17). 

2)  Carcinoma  epibulbäre  planum  (The  Journ.  of  the  Americ.  med.  Assoc.  1903 
Nr.  17). 

3)  Recueil  d’Ophthalm.  1907. 

4)  Beitrag  zur  Kenntnis  der  symmetrischen  Orbitaltumoren  (Arch.  f.  Ophthalmol. 
1903,  Bd  56,  S.  387). 

5)  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde,  Bd.  17,  S.  394. 

*)  Cfr.:  Allg.  Teil,  S.  247 ff.  und  S.  251. 

6)  Essai  sur  les  sarcomes  epibulbaires  de  l’oeil.  These  de  Paris  1904. 

7)  Lancet  1904,  II,  S.  750. 

8)  Ibidem,  7.  April  1906. 

9)  Med.  Record.  9.  Jan.  1904. 
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Von  sonstigen  Geschwülsten  der  Orbita  erwähnen  wir  an  dieser 
Stelle  nur  noch  die  äußerst  selten  beobachteten  Neurofibrome, 
die  im  ganzen,  nach  Parker,1)  nur  zweimal  bisher  beschrieben 
worden  sind,  denen  er  noch  eine  eigene  Beobachtung  hinzufügen 
konnte.*) 


Primärkrebs  des  Augapfels. 

Allgemeine  Betrachtungen. 

Wenn  wir  von  den  sarkom atösen  Primärgeschwülsten, 
die  sich  im  atrophischen  Bulbus  entwickeln  können,  absehen, 
Beobachtungen,  die  z.  B.  von  A.  B i e 1 s k y 2)  und  Victor  Reis3) 
mitgeteilt  worden  sind,  so  müssen  wir,  um  die  Genese  der  Carci- 
nome  des  Augapfels  zu  verstehen,  uns  zunächst  die  Entwicklungs- 
geschichte des  Auges  vergegenwärtigen. 

Wie  J.  H i r s c h b e r g und  A.  B i r n b a c h e r 4)  hervorheben,  handelt 
es  sich  beim  Bulbus  um  einen  einfachen  Bau,  in  dessen  Inneren 
wahre  Drüsen  vollkommen  fehlen. 

Die  einzigen,  echten  Deck-  oder  Epithelzellen  im 
Augeninneren,  wirkliche  Abkömmlinge  des  Deck-  oder  äußeren 
Keimblattes,  bilden  den  hinteren  Belag  der  vor  deren  Linsen- 
kapsel. 

Aber  gerade  diese  Zellen  pflegen  niemals  sich  zu  wahren 
Geschwülsten  zu  entwickeln! 

Darum  scheint  auch,  nach  Hirschberg  und  Birnbacher, 
neben  den  beiden  Haupttypen,  dem  Markschwamm  der  Netz- 
haut bei  Kindern  und  den  Sarkomen  der  Ad  er  haut  bei  Er- 
wachsenen, echter  Krebs  als  Primärgeschwulst  nicht 
vorzukommen. 

Die  Hinter  Schicht  der  Regenbogenhaut,  welche  der 
Netzhaut  — also  einem  Hirnteil  — angehört,  stammt  aber  von 
Remak’s  äußerem  Keimblatt.  Hier  können  sich  also 
Primär carcinome  entwickeln! 

Die  Frage,  ob  im  Augen  inneren  ein  Primär  krebs,  oder 
überhaupt  primäre,  autonome,  epitheliale  Neubildungen  sich  ent- 
wickeln können,  wird  von  E.  Krückmann5)  verneint. 

Die  epithelialen  Proliferationsprozesse  treten,  nach  Krück- 
mann, rein  sekundär  auf. 

Stets  stellt  sich  eine  Bindegewebsentwicklung  ein,  durch  welche 
die  epithelialen  Produkte  wieder  vollkommen  überwuchert  werden 
können. 

Krückmann  schlägt  deshalb  für  die  schlauch-  und  kanalartig 


')  Ophthalm.  Eecord.  1907,  S.  334. 

*)  Ueber  die  Beziehungen  des  Trauma  zu  der  Entstehung  von  Orbital- 
geschwülsten cfr. : 

Th.  Hollmann:  Ueber  die  Entstehung  von  Orbitalgeschwülsten  nach  trauma- 
tischen Einwirkungen.  I.-D.  Leipzig  1899. 

2)  Arch.  f.  Augenheilkunde  1903,  Bd.  47,  H.  I. 

3)  Ibidem,  1904,  Bd.  50,  S.  20. 

*)  Centralbl.  f.  Augenheilkunde  1896,  S.  289. 

5)  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde  1899,  Bd.  II,  Beilageheft,  S.  59  (Bericht  über 
den  9.  internationalen  Ophthalmologenkongreß  zu  Utrecht,  August  1899). 
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angeordneten  Epithelien  die  Bezeichnung  „atypische  Wuche- 
rung“ vor. 

Diese  histologischen  Verhältnisse  müssen  wir  bei  der 
Schilderung  der  Pr  im  arge  sch  wülste  des  Augapfels  uns  stets  ver- 
gegenwärtigen, um  die  Hist o genese  der  malignen  Primärtumoren 
des  Bulbus  zu  verstehen. 

Unseren  allgemeinen  Betrachtungen  fügen  wir  schließlich  noch 
die  Mitteilung  von  Devereux  und  D.  Mars  hall1)  an,  nach  deren 
Beobachtungen  Carcinome  des  Augapfels  mehr  seitwärts  wachsen, 
während  Sarkome  sich  mehr  nach  vorne  auszubreiten  pflegen. 


Maligne  Primärgeschwülste  der  Sklera. 

Die  Sklera  besteht  bekanntlich  aus  fibrillärem  Binde- 
gewebe, welches  aus  mannigfach  sich  kreuzenden  Bündeln  zu- 
sammensetzt. Zwischen  den  Bindegewebsfasern  finden  sich  auch 
elastische  Fibrillen.  Die  einzelnen  Bündel  sind  durch  eine 
Kittsubstanz  mit  einander  verbunden,  in  welcher  sich  dünne, 
endotheliale  Platten  (fixe  Skleralzellen)  und  Saftkanäle 
befinden.* *) 

Bei  dieser  histologischen  Struktur  ist  es  erklärlich,  daß 
primäre,  maligne  Epithelialgeschwülste  an  der  Sklera 
nicht  Vorkommen  können. 

Nur  an  der  Grenze  zwischen  Cornea  und  Sklera,  an  dem 
sog.  Limb us  Corneae,  dessen  histologische  Struktur  dem  der 
Cornea  gleicht,  können  maligne,  epitheliale  Primärge- 
schwülste sich  entwickeln. 

Ueber  derartige  Geschwülste  finden  wir  in  der  Literatur  zahl- 
reiche Mitteilungen.**) 

Auch  bei  einem  14jährigen  Kinde  hat  Rogmann2)  ein  Carcinom 
am  Limbus  beobachtet. 


Primärkrebs  der  Cornea. 

Wenn  wir  histogenetischdie  Entwicklung  von  Carcinomen 
an  der  Hornhaut  verfolgen  wollen,  dann  müssen  wir  uns  zunächst  die 


x)  Ophthalmol.  Soc.  of  the  Unit.  Kingdom.  12.  Juni  1902  (Referat  in:  Arch.  f. 
Augenheilkunde,  Bd.  46,  S.  363). 

*)  Cfr.  auch:  Ch.  Oliver:  Eine  klinische  und  histologische  Studie  über  einen 
Fall  von  Epithelioma  des  corneo-skleralen  Limbus  (Arch.  f.  Augenheilkunde 
1898,  Bd.  37,  S.  274). 

**)  Cfr.  z.  B.  über  maligne,  epitheliale  Primärgeschwülste  des 
Limbus: 

Picon:  De  l’epithelioma  du  limbe  sclero-corneeu.  These  de  Lyon  1897. 

M.  Peschei:  Fall  von  13  Jahren  nach  der  Operation  konstatierter  Heilung 
eines  Epithelioms  des  Limbus  corneae  (Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1898, 
S.  358). 

J.  Bistis:  Epithelioma  du  limbe  sclero-corn.  (Ann.  ocul.  Paris,  Bd.  117,  p.  182). 

Adolf  Alt:  Another  case  of  epithelioma  of  the  cornes-scleral  region  etc. 
(Americ.  Journ.  of  ophthalm.  1899,  Vol.  17,  Nr.  2). 

Clemente  Bialetti:  Un  caso  di  Epithelioma  della  regione  sclero-corneale 
contributo  clinico  et  anatomo-patologico  (Arch.  di  ottalmologia,  Nov.  1899). 

E.  K auf f mann:  Ein  eigenartiger  Fall  von  Carcinom  am  Limbus  corneae 
(Ophthalmol.  Klinik  1904,  H.  9). 

2)  Ann.  d’ocul.  März  1895. 
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anatomische  Struktur  und  die  entwicklungsgeschicht- 
liche  Entstehung  derselben  vor  Augen  führen. 

Die  Cornea  besteht  bekanntlich  aus  drei  Lagen,  nämlich  aus 
dem  Epithel  mit  der  Bowman’schen  Membran,  aus  derSub- 
stantia  propria  corneae  und  aus  der  Descemet’ sehen  Mem- 
bran mit  dem  Endothelbelag  ihrer  hinteren  Fläche. 

Entwicklungsgeschichtlich  sind  diese  drei  Lagen,  nach 
W al  d e y e r,* 2 3  4)  als  k u t a n e s,  s k 1 e r a 1 e s und  u v e a 1 e s (s.  chorioidales) 
Blatt  der  Cornea  aufzufassen. 

Die  Pars  cutanea  besteht  aus  einer  mehrschichtigen,  epithe- 
lialen Lage,  welche  die  direkte  Fortsetzung  des  Epithels  der  Con- 
junctiva  bildet,  deren  bindegewebshaltiges  Stroma  mit  den  Gefäßen  bis 
zum  Limbus  hervordringt  und  nur  eine  schmale  Zone  an  der  Peripherie 
der  Hornhaut  bedeckt. 

Das  Hornhautepithel  gehört  in  die  Gattung  des  mehr- 
schichtigen Platten epith eis.  Dasselbe  besitzt  nach  vorn  eine 
mehrfach  geschichtete  Lage  von  platten  Zellen.  Die  mittleren 
Lagen  bestehen  aus  mehr  kubischen,  gerifften  Epithelien,  während 
die  hintere  Schicht  aus  zylindrischen  Zellen  sich  zusammen- 
setzt. *) 

Die  Pars  scleralis  besteht  aus  dem  eigentlichen  Hornhaut- 
gewebe mit  der  Reichert’schen  Membran,**)  und  die  Pars  uvealis 
aus  dem  hinteren  Endothel  und  der  Descemet’ sehen  Membran. 

An  dieser  Stelle  müssen  wir  noch  erwähnen,  daß  die  Hornhaut, 
bis  auf  den  vorhin  erwähnten  Rand,  beim  gesunden  Menschen 
vollkommen  gefäßlos  ist. 

Die  Car  ein  o me  der  Hornhaut  nehmen  in  der  Regel  ihren  Ausgang 
von  dem  Limbus  (cfr.  auch  S.  1196);  aber  auch  aus  einem  der  Horn- 
haut auf  liegenden  Pterygium  hat  da  Costa2)  die  Entwicklung 
eines  Epithelioms  beobachten  können. 

Plattenepithelcarcinome,  die  lediglich  vom  Epithel 
der  Cornea  ihre  Entwicklung  nehmen,  kommen  nicht  allzuhäufig  vor. 

Einen  derartigen  Fall  beschrieb  z.  B.  Wilhelm  Reis,*)  wo 
das Plattenepithelcarcinom  ausschließlich  auf  die  Horn- 
haut sich  beschränkte  und  mit  derselben  in  organischem  Zusammen- 
hang stand,  während  die  Conjunctiva  bulbi  intakt  blieb. 

Auch  K.  Baas4)  beobachtete  eine  ähnliche  Erkrankung  der 
Hornhaut,  in  deren  Mitte  sich  ein  Car  ein  om  (Epitheliom)  ent- 
wickelte, während  die  übrigen  Teile  der  Cornea  zunächst  intakt  blieben. 

Diese  isolierte  Lage  des  Carcinoms  inmitten  der  Cornea  spricht, 
nach  Baas,  für  die  Primär  na  tur  der  Geschwulst. 


‘)  Cfr.  A.  Weinstein:  Entwicklung  und  Struktur  der  Hornhaut  (Archiv  für 
Augenheilkunde,  Bd.  48,  1903,  S.  1.  Ausführliche  Beschreibung  mit  zahlreichen 
Literaturangaben !). 

*)  Cfr.  auch:  W.  Goldziehei  Artikel  „Auge“  in  Eulenburg’s  Realenzyklo- 
pädie, 3.  Auf! , Bd.  II,  S.  457. 

**)  In  bezug  auf  die  genauere  Struktur  dieses  Teiles,  dessen  Saftkanäle  usw. 
müssen  wir  auf  die  Ausführungen  in  den  Lehrbüchern  der  Augenheilkunde  ver- 
weisen. 

2)  Revista  di  Medicina  e Chirurgia  praticas.  Lissabon  1898,  p.  75. 

3)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903,  Abt.  II,  S.  401. 

4)  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde  1903,  Bd.  X,  S.  485. 
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Der  Tumor  saß  auf  einer  bindegewebigen  Unterlage,  die, 
nach  der  Ansicht  von  Baas,  neu  gebildet  war  zum  Schutze 
gegen  das  weitere  Vordringen  der  Epithelien! 

Primärcarcinome  der  Cornea  sind  nun  vielfach  beschrieben 
worden,*)  aber  nicht  in  allen  Fällen  ist  die  primäre  Natur  der 
Geschwülste  einwandfrei  nachgewiesen  worden. 

Sehr  viele  Beispiele  von  Epitheliom  der  Cornea  führen  L agr  ange* 1 2 3  4) 
und  Parisotti2)  an. 

Wi  1 h e 1 m R e i s 3)  prüfte  diese  Angaben  untf  stellte  die  s i c h e r e n 
Fälle  von  Primärcar cinom  der  Cornea  zusammen. 

Auch  Heinrich  Neuhann4)  gab  eine  tabellarische  Uebersicht 
über  alle  seit  dem  Jahre  1818  beobachteten  Fälle  von  Carcinom  der 
Cornea. 

Ein  Platte nepithelcarcinom,  ausgehend  von  der  Corneo- 
skleralgrenze,  bei  einem  6jährigen  Knaben  beobachtete  im  Gefolge 
von  Xeroderma  pigmentosum  R.  Greeff. 5) 

Aeußerst  selten  sind  primäre  Sarkome  der  Cornea  beobachtet 
worden. 

Eine  derartige  Geschwulst  haben  z.  B.  Sempe  und  Villard6) 
beschrieben. 

Charakteristisch  für  diese  Geschwülste  der  Cornea,  wie  für  die 
Primärgeschwülste  derselben  überhaupt,  ist  die  1 a n g s a m e Ent- 
wicklung derselben. 

In  dem  Falle  von  Sempe  und  Villard  dauerte  die  Erkrankung 
15  Jahre  lang,  bis  es  zur  Enukleation  kam.  Die  Ursache  dieser  lang- 
samen Entwicklung  liegt  in  der  Gefäßlosigkeit  der  Cornea, 
die  wir  bei  der  anatomischen  Schilderung  der  Cornea  bereits 
hervorgehoben  haben. 

Primärkrebs  des  Uvealtractus. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  bekanntlich  die  mittlere 
Augenhaut,  welche  sich  aus  der  Choroidea  und  aus  der  Iris 
zusammensetzt. 

Indem  wir  in  bezug  auf  die  allgemeine,  anatomische 
Struktur  dieser  beiden  Membranen  auf  die  Ausführungen  in  den 
Lehrbüchern  verweisen,  erwähnen  wir  an  dieser  Stelle  die  anatomische 
und  histologische  Struktur  nur  so  weit,  als  es  für  das  Verständnis 
der  Entstehung  der  malignen  Tumoren  notwendig  ist. 


*)  Cfr.  z.  B.: 

Alfieri:  Un  caso  di  epithelioma  primitivo  della  cornea  (Arch.  di  ottalmol. 

1898,  p.  277). 

Aubineau:  Un  cas  d’epithelionm  de  la  cornee  (Soc.  ophth.  Paris,  7.  Dez.  1898). 
Drey  er-Duf  er:  Un  cas  d’epitheliome  de  la  cornee  (Bevue  gener.  d’Ophthalmol. 

1899,  p.  121). 

E.  Kalt:  Tumeurs  epitheliales  de  la  cornee  (Arch.  d’Ophthalmol.  1899  Nr.  3). 
S.  Stephenson:  Bodent  cancer  of  the  cornea  etc.  (Lancet  1900,  II,  p.  173). 

1)  Arch.  d’Ophthalm.,  Bd.  18,  1896,  S.  30  und  Bd.  19,  1899,  S.  209.  Cfr.  auch: 
Soc.  anat.  Bordeaux,  22.  Nov.  1897  und:  Jahresbericht  von  Nagel- Michel  pro  1898. 

2)  Accad.  med.  di  Koma,  April  1896.  Bef.  in:  Centralblatt  f.  Augenheilkunde 
1899,  S.  520. 

3)  1.  c.  S.  1197. 

4)  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Hornhautcarcinome.  I.-D.  Leipzig  1904. 

5)  Arch.  f.  Augenheilkunde,  1901,  Bd.  42,  S.  99. 

6)  Annales  d’Oculistique,  April  1903. 
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An  der  Aderhaut  unterscheidet  man  zwei  Abschnitte,  die 
ohne  scharfe  Grenze  allmählich  ineinander  übergehen.  Der 
vordere  Teil  — das  Corpus  ciliare  der  mit  dem  Corneal- 
falz  zusammenhängt,  und  der  hintere  A bschnitt  — die  eigent- 
liche Ader  haut  — , die  an  der  Eintrittsstelle  des  N.  Opticus  mit 
der  äußeren  Au  gen  haut  fest  verbunden  ist. 

Unter  den  4 Schichten  der  eigentlichen  Ad  er  haut*)  in- 
teressiert uns  an  dieser  Stelle  hauptsächlich  die  Choriocapillaris, 
eine  Membran  von  feinkörniger  Struktur,  in  welche  das  Kapillarnetz 
der  Aderhaut  eingebettet  ist,  und  die  normalerweise  kein  Pigment 
führt,  und  die  Suprachoroidea,  welche  fast  ganz  aus  pigmen- 
tierten Zellen  sich  zusammensetzt. 

Bei  dieser  anatomischen  Struktur  der  Aderhaut  ist  die 
Entwicklung  von  Primär carcinomen  eigentlich  ausgeschlossen, 
und  nur  die  Bildung  von  Sarkomen  möglich  (cfr.  auch  S.  1195  ff.). 

Auf  diese  anatomischen  Verhältnisse  hat  schon  in  einer  sehr  aus- 
führlichen Arbeit  L.  Briere1)  hingewiesen. 

Auffallend  ist  das  verhältnismäßig  jugendliche  Alter  der 
an  Sarkom  der  Aderhaut  Erkrankten.  So  fand  z.  B.  E.  Fuchs2) 
unter  259  Fällen  von  Sarkom  des  Uvealtractus  — 16  im  Alter  von 
16 — 20  Jahren. 

Auch  Victor  Hanke3)  beobachtete  ein  Sarkom  der  Aderhaut 
bei  einem  16jährigen,  jungen  Mann. 

Unter  den  11  von  Heinrich  Rendschmidt4 *)  mitgeteilten 
Fällen  von  Sarkomen  des  Uvealtractus,  die  im  Laufe  von  10  Jahren 
in  der  Gießener  Augenklinik  beobachtet  wurden,  befanden  sich  in 
einem  Alter: 


von  20 — 30  Jahren  = 2 Fälle 

„ 30-40  „ = 2 „ 

„ 40-50  „ = 2 „ 

„ 50-60  „ = 2 „ 

„ 60-70  „ = 3 „ 


Diese  11  Sarkome  wurden  innerhalb  10  Jahren  unter  37436  Fällen 
von  Augenerkrankungen  beobachtet,  eine  Zahl,  die  einem  Prozentsatz 
von  0,029  entspricht,  während,  nach  Rendschmidt,  in  anderen 
Augenkliniken  dieser  Prozentsatz  etwas  höher  ist  und  0,05 — 0,12  Proz. 
beträgt. 

Indem  wir  in  bezug  auf  die  klinischen  Erscheinungen  des 
Aderhautsarkoms  auf  die  Ausführungen  in  den  Lehrbüchern  ver- 
weisen und  insbesondere  auch  auf  die  Schilderung  von  Rend- 
schmidt, erwähnen  wir  an  dieser  Stelle  nur,  daß  von  den  11  Fällen 


*)  Cfr.  auch:  Sattler  (Arch.  f.  Ophthalmol.,  Bd.  XXII,  Abt-  II,  p.  1 — 100). 

W.  .Goldzieher  (Centralbl  f.  Augenheilk.  1883,  S.  38) 

0 Etüde  clinique  et  auatomique  sur  le  sarcome  de  la  choroide  et  sur  la  rnela- 
nose  intraoculaire.  These  de  Paris  1813  (mit  4 Tafeln  und  ö Figuren). 

2)  Sarkom  des  Uvealtractus.  Wien  1882. 

3)  Arch.  f.  Ophthalmologie,  Bd.  47,  1899,  S.  463. 

4)  Bericht  über  11  Fälle  von  Sarkom  des  Uvealtractus.  I.-D.  Gießen  1903 

(aus  der  Augenklinik  in  Gießen). 
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9 Sarkome  im  hinteren  Abschnitt  der  Uvea  lokalisiert  waren, 
ein  Sarkom  im  vorderen  Abschnitt  und  ein  Sarkom  hatte  eine 
diffuse  Ausbreitung. 

Ueber  die  Histogenese  der  Aderhautsarkome  sind  die  An- 
sichten der  Forscher  geteilt. 

Nach  den  Untersuchungen  von  F.  Schi  eck1)  bilden  sich  Sar- 
kome der  Aderhaut  überall  dort,  wo  sich  normalerweise  Binde- 
gewebszellen finden;  die  Sarkome  der  Aderhaut  können  also  ihren 
Ursprung,  sowohl  von  der  Choriocapillaris,  als  auch  von  der 
Sattler’schen  Schicht,*)  als  auch  von  der  Haller’schen 
Schicht  nehmen. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  bei  den  Sarkomen  der  Aderhaut 
um  Pigmentsarkome,  und  über  die  Herkunft  dieses  Pig- 
ments war  man  sich  nicht  einig. 

Am  ausführlichsten  hat  zuerst  E.  Fuchs2)  diese  Frage  zu  be- 
antworten versucht. 

Nach  den  Untersuchungen  dieses  Forschers  nehmen  fast  alle 
Sarkome,  ob  pigmentiert  oder  nicht  pigmentiert,  ihren  Ur- 
sprung aus  den  tiefen  Schichten  der  Aderhaut,  und  zwar  zuerst 
von  den  un pigmentierten  Adventitiazellen  der  Gefäße 
der  tiefen  Schichten,  und  erst  späterhin  werden  die  pig- 
mentierten Stromazellen  der  Umgebung  in  die  Wucherung  mit 
hineingezogen  und  zuletzt  erst  die  Choriocapillaris. 

J.  Hirse  hb  erg  und  A.  Birnbach  er3)  hingegen,  die  Gelegenheit 
hatten,  ein  gemischtzeiliges,  pigmentiertes  Sarkom  der 
Aderhaut  zu  untersuchen,  waren  der  Ansicht,  daß  das  Sarkom  aus 
den  mittleren  Schichten  der  Aderhaut  hervorgegangen  wäre, 
deren  Pigmentierung  zwar  teilweise  unzweifelhaft  aus  dem 
ursprünglichen  Choroidealpigment  stammt,  zum  nicht  geringen 
Teil  aber  intravaskulären  Ursprungs  ist. 

Th.  Leber4)  ist  der  Ansicht,  daß  das  Pigment  des  Ader  h au  t- 
sarkoms  dreifachen  Ursprungs  sein  könne: 

Ein  Teil  der  pigmentierten  Geschwulstzellen  der  Aderhautsarkome 
sind,  nach  Leber,  Abkömmlinge  des  Pigmentepithels,  die 
von  außen  her  in  den  Tumor  und  in  die  ihn  umgehenden  Gewebe 
eingewandert  sind. 

Oder  das  Pigment  ist  hämatogenen  Ursprungs  und  ver- 
dankt seine  Entstehung  der  Eigenschaft  der  Zellen  des  Pigment- 
epithels, den  roten  Blutkörperchen  gegenüber  die  Rolle  von 
Phagocyten  zu  spielen. 

Schließlich  kann  auch,  nach  Leber,  das  Pigment  durch  chemo- 
taktische Einwirkungen  auf  die  Geschwulstzellen  entstehen 
(cfr.  auch  unsere  früheren  Ausführungen  S.  196  ff.). 

Klinisch  verläuft  das  primäre  Aderhautsarkom,  wie  C. 
Harms5)  hervorhebt,  in  der  Regel  so,  daß  sich  früher  oder  später 

’)  Archiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  45,  S.  433. 

Cfr.  auch  die  Monographie:  Das  Melanosarkom  als  einzige  Sarkomform  des 
Uvealtractus.  Wiesbaden  1906. 

*)  Cfr.:  Arch.  f.  Ophthalmologie,  Bd.  XXII,  Abt.  II,  S.  1 (Sattler  unterschied 
an  der  Aderhaut  10  Schichten!). 

2)  Das  Sarkom  des  Uvealtractus.  Wien  1882. 

3)  Centralbl.  f.  Augenheilkunde  1884,  S.  10. 

4)  Arch.  f.  Ophthalmologie,  Bd.  44.  1897,  S.  683. 

s)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903,  Abt.  II,  S.  211. 
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■eine Netzhautablösung  einstellt,  und  daß  dann  eine  Iridocyclitis 
zu  Phthisis  bulbi  führt. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Präparates  ergab 
in  dem  Falle  von  Harms  eine  ausgedehnte  Nekrose  im  Zen- 
trum der  Geschwulst  — ein  Befund,  der  auch  von  allen  übrigen 
Forschern  gemacht  worden  ist  — , während  die  periphere  Rand- 
zone aus  gut  er  halten  en , großen,  pigmentierten  Rundzellen  bestand. 

Harms  führt  die  Nekrose  im  Zentrum  der  Gesell wulst  auf  Er- 
nährungsstörungen zurück  und  die  Iridocyclitis  auf  eine 
Reizung  durch  die  zerfallenen  Tumormassen.*) 

Eine  Erblindung  auch  des  zweiten  Auges  beobachtete  in 
•einem  Falle  von  Aderhautsarkom  Adolf  Giesebrecht.* 1 2 3  4) 

Die  Prognose  der  primären  Aderhautsarkome  ist,  nach 
den  Beobachtungen  aller  Forscher,**)  eine  sehr  ungünstige;  denn 
selbst  eine  frühzeitige  Enukleation  schützt  nicht  vor  Rezi- 
diven resp.  Metastasen. 

Auch  Spätrezidive  sind  nicht  selten  bei  Aderhautsarkomen 
beobachtet  worden. 

So  berichtet  z.  B.  Roger  Williams2)  über  eine  Beobachtung 
von  Hulke,  wo  zehn  Jahre  nach  der  Enukleation  des  Bulbus  der 
Patient  an  Lebermetastasen  zugrunde  ging.  Eine  ebensolche 
Mitteilung  machte  in  neuerer  Zeit  Gold zieher,3)  der  10  Jahre 
nach  der  Enukleation  des  Bulbus  Metastasen  in  den  Lenden- 
wirbeln auftreten  sah,  die  bald  zum  Exitus  führten. 

Ueber  die  Aetiologie  des  A d e r h a u t s a r k o m s ist  nichts  Näheres 
bekannt. 

E.  Fuchs4)  führte  die  Entstehung  dieser  Geschwulst  auf  eine 
n,  1 1 e Entzündung  der  Aderhaut  zurück.  Roger  Williams,5 *) 
Lawford  und  Co llin s, G)  Silcock7)  u.  a.  haben  Krebsfamilien 
beobachtet,  deren  einzelne  Glieder  vielfach  an  A der hautsar körnen 
erkrankt  waren,  so  daß  sie  die  Heredität  für  einen  wichtigen, 
ätiologischen  Faktor  bei  dieser  Erkrankung  ansehen. 

Ueber  die  Entstehung  eines  Aderhautsarkoms  nach  einem 
Trauma  cfr.  S.  139. 

Neben  den  primären  Sarkomen  der  Aderhaut  hat  man  auch, 
allerdings  nur  sehr  selten,  Angiome  beobachtet. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Fehr8)  sind  im  ganzen  nur 
0 sichere  Fälle  von  Angiom  der  Aderhaut  bekannt  geworden,  denen 
er  noch  eine  eigene  Beobachtung  hinzuzufügen  in  der  Lage  war.  Ob- 
wohl das  Angiom  an  und  für  sich  eine  gutartige  Geschwulst  ist, 
so  ist  der  Verlauf  bei  den  Angiomen  der  Aderhaut,  nach  Fehr, 
doch  ein  bösartiger. 


*)  Cfr.  auch:  E.  Key  (Hygiea  1904,  S.  141). 

1)  Ueber  Erblindung  auch  des  zweiten  Auges  bei  Aderhautsarkom.  I.-D.  Greifs- 
wald 1904. 

**)  Cfr.  auch:  Goldzieher:  Zur  Prognose  der  bösartigen  Aderhautgeschwülste 
(Centralbl.  f.  Augenheilkunde,  Mai  1904,  S.  135). 

2)  1.  c.  S.  540  (p  427). 

3)  Centralbl.  f.  Augenheilkunde  1904,  S.  135. 

4)  Sarkom  des  Uvealtraktus.  Wien  1882. 

5)  1.  c.  S.  540  (p.  361). 

8)  Royal  London  Ophthalm.  Hosp.  Rep.  Vol.  VII,  p.  389. 

7)  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1892,  p.  140. 

8)  Centralbl.  f.  Augenheilkunde,  Juni  1905. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II. 
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XI.  Primärkrebs  des  Auges. 


Bei  allen  beobachteten  Fällen  war  der  klinische  Verlauf 
dieser  Geschwulsterkrankung-  der  Aderhaut  derselbe. 

Zuerst  macht  sich  eine  Sehstörung  bemerkbar,  die  jahrelang- 
stationär  bleiben  kann,  dann  stellt  sich  eine  Netzhautablösung 
ein  mit  ihren  Folgen,  und  schließlich  tritt  nach  längerer  oder  kürzerer 
Zeit  eine  Iridocyclitis  oder  ein  Sekundärglaukom  auf. 
welches  die  Enukleation  erforderlich  macht. 

Nach  Fehr  handelt  es  sich  bei  diesen  Tumoren  um  angeborene 
Geschwülste. 

Dafür  sprechen  die  Erkrankung  im  jugendlichen  Alter,  der 
abnorm  kleine  Augapfel,  in  welchem  die  Geschwulst  meist  ge- 
funden wird,  und  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Naevi  vasculosi 
im  Gesicht. 

Die  Diagnose  kann  in  den  meisten  Fällen  erst  nach  der 
Enukleation  des  Augapfels  gestellt  werden. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  sind  Primärcar  ein  ome 
der  Ader  haut  nicht  beobachtet  worden.  Eine  Entwicklung  von 
Primärcar cinomen  ist  auch  wegen  der  Struktur  der  Aderhaut 
ausgeschlossen. 

Um  so  häufiger  kommen  aber  sekundäre,  carcinoinatöse  Er- 
krankungen der  Aderhaut  vor. 

Die  erste  Mitteilung  übereine  solche  sekun  däre,  carcinomatöse 
Erkrankung  der  Aderhaut  bei  einem  primären  Lungenkrebs 
stammt  von  M.  Perls1)  (cfr.  auch  S.  365). 

Wie  Friedrich  Krukenberg2)  hervorhebt,  handelt  es  sich 
bei  diesen  sekundären  Erkrankungen  der  Aderhaut  vorwiegend 
um  Frauen,  weil  die  metastatische  Affektion  der  Aderhaut 
hauptsächlich  bei  primärem  Mammacar cinom  beobachtet  worden 
ist  (cfr.  auch  S.  1132). 

Unter  37  Fällen  von  sekundärer,  carcinomatöser  Er- 
krankung der  Ader  haut,  die  Krukenberg  aus  der  Literatur 
hatte  zusammenstellen  können,  war  die  Primär  er  krank  ung  in 
25  Fällen  ein  Car  cinom  der  Mamma!  Zu  einem  gleichen  Resultat 
kam  auch  H.  Parsons,3)  der  bei  31  Fällen  von  Carcinommetastasen 
in  der  Aderhaut  24mal  ein  Prim ärcarcinom  der  Mamma  fand. 

Lagrange4)  erklärte  diese  merkwürdige  Erscheinung  durch  die 
ähnliche,  anatomische  Struktur,  die  Mamma  und  Ader- 
haut miteinander  gemein  haben.  Beide  Organe  wären  schwammig 
gebaut,  die  Zellen  säßen  lose  in  den  Geweben  und  würden  auf  dem 
Blutwege  von  der  Mamma  in  die  Aderhaut  verschleppt. 

Bei  primärem  Uteruscarcinom  kommt,  nach  Lag  ränge, 
eine  metastatische  Erkrankung  der  Aderhaut  kaum  vor,  weil  die  vielen 
Drüsen,  die  zwischen  Uterus  und  dem  Ductus  thoracicus  liegen, 
ähnlich  wie  ein  Filter  wirken.*) 


1)  Carcinöse  Capillarembolie  der  Chorioidea  bei  Lungencarcinom  (Virch.  Arch.. 
Bd.  56,  S.  445). 

2)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903  (Beiheft  — Festschrift  f.  Manz 
— S.  145). 

3)  Patbology  of  the  Eye  1905,  Vol.  II,  p.  497. 

4)  Arch.  d’Ophthalm.,  Bd.  18,  S.  30. 

*)  Cfr.  auch  Joh.  Mitvalski:  Arch.  f.  Augenheilkunde  1890,  Bd.  21,  S.  431. 


Sekundäre,  carcinomatöse  Erkrankung  der  Ckoroidea. 
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Gegenüber  den  Mammacarcinomen  als  Primärgeschwülsten, 
kommen  Metastasen  in  der  Aderhaut  bei  Primärcarcinomen  anderer 
Organe  nur  sehr  selten  vor. 

Bei  primären  Lungencarcinomen  z.  B.  wurden  carcino- 
matöse Metastasen  in  der  Aderhaut  beobachtet  von  Perls,1) 
S.  Scliultze,2)  JohnRowan3)  und  Gin  sb erg; 4)  bei  primärem 
Magenkrebs  von  Gayet,5 *)  Kamocki0)  und  Bajardi;7)  bei 
primärem  Krebs  der  Trachea  von  B 1 e s s i g ; 8 * 10)  bei  einem  symptom- 
los verlaufenden  Darmcarcinom  von  Wilhelm  Reis;0)  bei 
Primärkrebs  der  Schilddrüse  von  Matthe wson ln)  und  bei 
Primärkrebs  der  Nebenniere  von  Bentzen.11)  Ob  der  von  Emil 
Bock12)  als  s a r k o m a r t,  i g e r , Biliverdin  enthaltender  Tumor  der 
Aderhaut  als  Metastase  eines  primären  Lebercarcinoms  auf- 
gefaßt werden  kann,  wie  Bock  es  tut,  ist  zweifelhaft. 

Auch  symmetrische  Carcinommetastasen  in  der  Aderhaut 
wurden  bei  primärem  Mammakrebs  von  Wagenmann13)  und 
Rocliffe14)  und  bei  primärem  Magenkrebs  von  Uhthoff15) 
beschrieben.  *) 

Die  metastatischen  Carcinome  der  Aderhaut  beginnen, 
nach  Wilhelm  Reis,16)  mit  einer  Netzhautablösung  und  mit 
glaukomatösen  Erscheinungen.  Die  Ausbreitung  der  Geschwulst 
ist  in  der  Regel  eine  flache  und  schalenförmige,  nur  in  dem 
Falle  von  Friedrich  Krukenberg17)  wölbte  sich  der  Tumor 
buckelförmig  in  das  Innere  des  Bulbus  hervor. 


»)  1.  c.  S.  1202. 

2)  Arch.  f.  Augenheilkunde  1893,  Bd.  26,  S.  19. 

3)  Transact.  of  the  ophthahn.  Soc.  of  the  Unit.  Kingdom.  Vol.  19,  p.  103.  (Cfr. 
auch:  Ophthalm.  Review  1899,  p.  177). 

4)  Grundriß  der  patliol.  Histologie  des  Auges  1903,  S.  233. 

5)  Arch.  d’Ophthalmol.  1889,  Bd.  19,  S.  205. 

6)  Arch.  f.  Augenheikunde  i 893,  Bd.  27,  S.  46. 

7)  Giornale  della  r.  Assoc.  di  med.  di  Torino  1900,  p.  447. 

8)  Ref.  in:  Centralbl.  f.  Augenheilkunde  1901,  p.  415. 

°)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903,  Abt.  II,  S.  401. 

10)  Montreal  Meeting  of  Brit.  med.  Assoc.  1897. 

u)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilk.  1901,  Bd.  39,  Abt.  II,  S.  806. 

12)  Virch.  Arch.,  Bd.  91,  1883,  S.  442. 

13)  Cfr.:  Centralbl.  f.  Augenheilkunde  1898,  S.  349. 

14)  Ophthalmol.  Soc.  of  the  Unit.  Kingdom,  12.  Juni  1902  (Ref.  in:  Archiv  für 
Augenheilkunde,  Bd.  46.  S.  363. 

15)  1.  c.  S.  385.  (Cfr.  auch:  Internat.  Beiträge  zur  wissenschaftlichen  Medizin. 
Festschr.  f.  Virchow  1891,  Bd.  II.) 

Cfr.  auch:  H.  Coppez:  Un  cas  de  carcinome  metastatique  des  deux  choro'ides 
(Arch.  d’Ophthalm.  Febr.  1904). 

Chevallereau:  Cancer  metastatique  de  la  choroide  (Soc.  ophthalm.  de  Paris, 
7.  Dez.  1897). 

v.  Schweinitz  (Transact.  of  the  Americ.  ophthalmol.  Soc.  1898,  p.  313  — 

2 Fälle). 

E.  L.  Oatmann:  Metastatic  carcinoma  of  the  choroid  (The  Americ.  Journ.  of 

med.  Sc.  1903  Nr.  3 — eine  eigene  Beobachtung  und  Literaturübersicht). 

F.  Brewitt:  Zwei  Fälle  von  metastatischem  Carcinom  der  Chorioidea.  I.-D. 

Göttingen  1903. 

*)  Cfr.  auch  über  Carcinommetastasen  im  Auge: 

D.  Marshall:  The  royal  London  ophthalm.  Hosp.  Rep.  1897,  Vol.  XIV,  p.  3. 
J.  E.  Jennings:  Metastatic  carc.  of  the  eyew  (Americ.  Journ.  of  Ophthalmol. 

1899,  p.  347).  Cfr.  auch  die  S.  385  angeführten  Beobachtungen. 

10)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903,  Abt.  II,  S.  401. 

l7)  Ibidem  (Beiheft  — Festschrift  für  Mauz  — S.  145). 
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XI.  Primärkrebs  des  Auges. 


Primärkrebs  des  Ciliarkörpers. 

Wie  wir  schon  vorhin  erwähnten  (cfr.  S.  1199),  bildet  das  Corpus 
ciliare  den  vorderen  Abschnitt  der  Aderhaut,  deren  Struktur 
sich  nach  vorne  hin  wesentlich  verändert.*) 

Wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur,  daß  der  Pi  gm  ent  Überzug 
der  hinteren,  der  Linse  zugekehrten  Fläche  der  Iris,  der  uns 
noch  späterhin  beschäftigen  wird,  am  Ciliarrande  in  die  Pigment- 
lage des  Corpus  ciliare  übergeht,  und  daß  die  Ciliarf ort- 
sätze an  ihrer  inneren  Oberfläche  ebenfalls  mit  einem 
schwarzen,  körnigen  Pigment  ausgekleidet  sind. 

Der  hintere  Belag  der  vorderen  Linsenkapsel  ist,  wie  wir  ge- 
sehen haben  (cfr.  S.  1195),  aber  die  einzige  Stelle,  an  welcher  echte 
Epithelien  Vorkommen. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  nun,  sowohl  vom  Ciliar  kör  per, 
als  auch  von  den  Ciliar fortsätzen  echte  Primärcarcinome 
ihren  Ursprung  nehmen  sehen. 

Derartige  Fälle  beschrieben  z.  B.  Badal  und  Lagrange,1) 
v.  M i c h e 1 ,2)  J.  H i r s c h b e r g und  A.  B i r n b a c h e r .3)  R.  Schlipp4) 
und  Victor  Hanke,5) 

Einen  m ela  notischen  Tumor  des  C i 1 i a r k ö r p e r s beobachtete 
Tr  ea  cli  er-  Co  Hins,0)  der  die  Geschwulst  als  ein  „melanotisches 
Drüsencarcinom“  bezeichnete,  bestehend  aus  pigmentierten  Zellen 
von  epithelialem  Charakter. 

Uhthoff7)  steht  diesen  Berichten  über  Primärcarcinome 
des  Ciliarkörpers  sehr  skeptisch  gegenüber,  hingegen  kämen  metasta- 
tische Carcinome  öfters  vor. 

Allerdings  wären  auch  die  Fälle  von  metastatischem  Carcinom 
selten,  die  sich  nur  auf  den  Ciliar  kör  per  beschränkten. 

Eine  derartige  Mitteilung  machte  z.  B.  Emil  Briehn,8)  und 
Uhthoff  selbst  konnte  über  einen  ähnlichen  Fall  berichten. 

Etwas  häufiger  sind. schon  die  Berichte  über  metastatische  Car- 
cinomerkrankungen,  bei  denen  neben  dem  Ciliarkörper  auch  gleich- 
zeitig die  Iris  und  die  Choroidea  affiziert  waren. 

Derartige  Beobachtungen  teilten  z.  B.  mit : E w i n g ,9)  v.  M i c h e l,10) 
Abelsdorf,11)  Lagrange,12)  Brewitt13)  u.  a. 


*)  Das  Nähere  hierüber  findet  man  in  den  gangbaren  Lehrbüchern, 
b Etudes  sur  les  tumeurs  de  l’oeil,  de  forbite,  des  annexes.  Paris  1893  und: 
Arch.  d’Ophthalmologie  1892. 

2)  Arch.  f.  Ophthalmologie,  Bd.  24,  Abt.  I,  S.  140. 

3)  Centralbl.  f.  Augenheilkunde  1896,  S.  289. 

4)  Arch.  f.  Ophthalmologie,  Bd.  48,  1899,  S.  353. 

5)  Ibidem,  Bd.  47,  S.  463  (Fall  II). 

e)  Transact.  of  the  Ophlhalmol.  Soc.,  XI,  1891,  S.  55  — bei  einem  8jährigen 
Knaben  (Ref.  in:  Centralbl.  f.  Augenheilkunde  1891,  S.  337). 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  39. 

8)  Metastatisches  Carcinom  des  Corpus  ciliare  und  der  Iris  nach  Brustdrüsen- 
krebs. I.-D.  Königsberg  1902 

9)  Arch.  f.  Ophthalmologie,  Bd.  36,  Abt.  I,  S.  120. 

10)  Beitrag  zur  Onkologie  des  Auges.  Festschrift,  Würzburg  1899,  S.  147. 
n)  Arch.  f.  Augenheilkunde  1897,  Bd.  33,  S.  34. 

12)  Arch.  d’Ophthalmol.  Bd.  18,  S.  30. 

13)  1.  c.  S.  1203. 


Maligne  Primärgesch wülste  des  Ciliarkörpers. 
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Im  ganzen  sind,  nach  Emil  ßriehn,1)  etwa  44  derartige  Fälle 
in  der  Literatur  veröffentlicht  worden. 

Auch  vom  Ciliar  kör  per  können  sich,  ebenso  wie  von  der 
Aderhaut,  eigentlich  nur  Sarkome  entwickeln. 

Ueber  die  Entwicklungsstätte  dieser  Sarkome  waren  die 
Ansichten  der  Forscher  geteilt,  ebenso  wie  bei  der  Histogenese  der 
Sarkome  der  A d e r h a u t (cfr.  S.  1200).  *) 

v.  Graefe2)  verlegte  den  Ursprungsort  der  Sarkome  des  Ciliar- 
körpers in  die  P i g m e n t s c h i c h t der  Iris  und  hielt  das  Sarkom 
für  eine  Hyperplasie  der  pigmentierten  und  un pigmen- 
tierten Stromazellen  der  Iris. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Anargyros3)  entsteht  das  Sar- 
kom des  Ciliarkörpers  aus  einem  Pigment naevus,  der  wiederum 
seinen  Ausgang  von  der  Pigmentschicht  der  Iris  nimmt. 

J.  Hirschberg  und  A.  Birnbacher  (cfr.  S.  1200)  waren  der 
Ansicht,  daß  das  Sarkom  aus  den  mittleren  Schichten  der  Ader- 
haut hervorginge.  Die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  M ey  erliof 4 5) 
hingegen  haben  ergeben,  daß  das  Sarkom  des  Ciliarkörpers  sich  aus 
dem  intermuskulären  Bindegewebe,  oder  aus  den  innersten, 
bindegewebigen  Schichten  entwickelt. 

Im  ersteren  Falle  entsteht  eine  mehr  gleichmäßige  Ver- 
dickung des  Ciliarkörpers,  im  letzteren  Falle  ein  nach  innen 
prominenter  Tumor. 

G.  S.  Derby,6)  der  Gelegenheit  hatte,  ein  Melanosarkom  des 
Ciliarkörpers  im  allerersten  Beginn  zu  untersuchen,  bestätigte 
die  Untersuchungen  von  Mey erliof. 

Der  von  Derby  beobachtete  Tumor  entwickelte  sich  nach  der 
ersten,  von  Meyerhof  beschriebenen  Art,  nämlich  aus  dem  inter- 
muskulären Bindegewebe. 

In  klinischer  Beziehung  bemerkenswert  ist  noch,  ebenso 
wie  bei  der  Aderhaut  (cfr.  S.  1201),  die  Beobachtung  von  Spät- 
rezidiven nach  Enukleation  des  Bulbus. 

Einen  derartigen  Fall  teilten  z.  B.  Fisher  und  Box6)  mit,  bei 
dem  14  Jahre  nach  der  Operation  ein  Rezidiv  in  der  Leber  auf- 
trat, an  welchem  der  Kranke  zugrunde  ging.  Der  Lebertumor 
hatte  dieselbe  Struktur,  wie  der  Primärtumor  des 
Ciliarkörpers  (Pigmentsarkom). 


Primärkrebs  der  Iris. 

Den  zweiten  Bestandteil  des  Uvealtr actus  bildet,  wie  wir 
schon  vorhin  erwähnt  haben,  die  Iris,  an  der  man  bekanntlich  einen 


»)  1.  c.  S.  1204. 

*)  Cfr.  auch:  E.  König:  Melanosarcome  du  corps  ciliaire  et  de  l’iris  (Progres 
med.  1902,  p.  129). 

Herbert  Parsons:  Ueber  einen  Fall  von  Ringsarkom  des  Ciliarkörpers  (Arch. 
f.  Ophthalmol.,  Bd.  55,  1903,  S.  350). 

2)  Cfr.  H.  Knapp:  Die  intraokularen  Geschwülste.  Karlsruhe  1868,  S.  220. 

3)  Arch.  f.  Augenheilkunde,  Bd.  46,  S.  62. 

4)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde,  Bd.  40,  S.  465. 

5)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903  (Festschr.  f.  Manz),  S.  124. 

6)  Brit.  med.  Journ.  1900,  Vol.  I,  p.  639. 

Cfr.  auch:  Roger  Williams,  1.  c.  S.  540  (p.  461). 
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Pupillar-  und  Ciliarrand  unterscheidet.  Die  der  vorderen 
Kammer  zu  gekehrte  Oberfläche  besitzt  ein  Endothel, 
welches,  nach  Goldzieher,1)  eine  Fortsetzung  des  Des cemet’schen 
Endothels  ist.  Die  hintere,  der  Linse  zugekehrte  Fläche  trägt, 
wie  wir  bereits  erörtert  haben  (cfr.  S.  1204),  einen  ziemlich  mächtigen 
Pigmentüberzug,  der  am  Ciliarrand  in  die  Pigmentlage  des  Corpus 
ciliare  übergeht. 

Man  war  nun  früher  der  Ansicht,  daß  dieses  Pigment  der  Iris 
ein  starres,  nicht  wucherungsfähiges  Gebilde  wäre,  bis 
Gustav  Wo  1 ff 2)  den  Nachweis  erbrachte,  daß  dies  nicht  der  Fall  sei. 

Entwicklungsgeschichtlich  stammt  die  Hinterschicht  der 
Iris,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben  (cfr.  S.  1195),  vom  äußeren 
Keimblatt  ab,  und  die  a u ß e r o r d e n 1 1 i c h selten  vorkommenden 
Primärcarcinome  der  Iris,  die  z.  B.  J.  Hirschberg  und 
A.  Birnbach  er3)  u.  a.  beschrieben  haben  (cfr.  auch  S.  1204),  sind  auf 
diesen  Umstand  zurückzuführen. 

In  der  Regel  aber  entwickeln  sich  aus  der  Iris  nur  Sarkome, 
und  zwar  Pigmentsarkome. 

In  der  ersten  Zeit  der  Augenspiegelepoche,  hielt  man  diese 
Geschwülste  noch  für  Carcinome. 

Der  erste  Fall,  der  allerdings  histologisch  nicht  unter- 
sucht worden  war,  wurde  von  Stoeber4 5 6)  als  Cancer  beschrieben, 
aber  auch  der  von  W.  Tayft)  histologisch  untersuchte  Tumor 
wurde  noch  als  Carcinom  bezeichnet  (cfr.  auch  die  Geschichte  der 
Melanose  S.  197  ff.). 

Den  Nachweis,  daß  es  sich  bei  diesen  Irisgeschwülsten  um  Sar- 
kome handle,  erbrachten  zuerst  J.  Hirschberg3)  und  Lebrun.7) 

Die  erste  Literaturübersicht  über  die  bis  dahin  veröffentlichten 
Fälle  von  Irissarkomen  gab  dann  Charles  J.  Kipp8)  und  späterhin 
E.  Fuchs,9)  der  bereits  über  16  Fälle  von  Sarkom  der  Iris  berichten 
konnte. 

Bis  zum  Jahre  1898  waren,  nach  den  Angaben  von  B.  Kays  er,10) 
dann  schon  50  Fälle  von  Sarkom  der  Iris  bekannt  geworden,  und 
Casey,  A.  Wood  und  Brown-Pusey  “)  konnten  bereits  über 
87  Fälle  Mitteilung  machen.*) 


4)  Eulenburg’s  Realenzyklopädie,  3.  Auf.,  Bd.  II,  S.  461. 

2)  Biol.  Centralblatt,  Bd.  14,  S.  609  und:  Archiv  für  Entwicklungsmechanik, 
Bd.  I,  S.  380. 

3)  Schwammkrebs  der  Iris-Hintersckickt  (Centralbl.  f.  Augenheilkunde  1896, 
S.  289). 

4)  De  la  nature  cancereuse  de  la  melanose  de  l’oeil  (Annales  d’oculistique  1853. 
Bd.  30,  S.  265). 

5)  Primary  cancer  of  the  iris.  Slow  growth  without  causing  inflammation 
(Royal  London  ophthalm.  Hosp.  Rep.  1866,  Vol.  Y,  p.  230). 

6)  Arch.  f.  Ophthalmologie  1868,  Bd.  14,  S.  285. 

7)  Tumeur  sarcomateuse  de  l’iris  (Annales  d’oculistique,  Bd.  60,  1868,  S.  208). 

8)  A case  of  primary  sarcoma  of  the  iris  (Arch.  f.  Augenheilkunde  1876,  Bd.  V, 
S.  177). 

®)  Das  Sarkom  des  Uvealtraktus.  Wien  1882. 

10)  Sarkom  der  Iris  aus  Naevus  (Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903  — 
Beilage  (Festschr.  f.  Manz),  S.  136). 

1 'S  Archiv  f.  Augenheilkunde,  Bd.  47. 

*)  Cfr.  auch  über  Primärsarkome  der  Iris: 

E.  Gerken:  Beitrag  zur  Kenntnis  des  primären  Irissarkoms.  I.-D.  Freiburg 
i.  B.  1900. 


Maligne  Primärgeschwülste  der  Iris. 
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In  der  Regel  handelt  es  sich  bei  den  Sarkomen  der  Iris  um 
Pigment sarkome,  die  von  einem  Pigmentnaevus  der  Iris  ihren 
Ausgang  nehmen,  wie  es  auch  bei  der  Beobachtung  von  B.  Kayser 
der  Fall  war. 

Unter  den  87  Fällen  von  Wood  und  Pusey  waren  nur  11  Tu- 
moren nicht  pigmentiert. 

Die  Pigmentnaevi  der  Iris  sind  in  der  Regel  angeboren. 
In  dem  Falle  von  Kayser  begann  im  16.  Lebensjahre  der  Patientin 
eine  lebhafte  Wucherung  dieses  Naevus  teleangiectaticum, 
die  zur  Bildung  eines  Sarkoms  führte,  und  zwei  Jahre  später  die 
Enukleation  erforderlich  machte. 

In  der  Regel  wachsen  diese  Irissarkome,  nach  den  Be- 
obachtungen von  Wood  und  Pusey,1)  B.  Kayser2)  u.  a.,  lang- 
sam, und  dieses  langsame  Wachstum  bedingt  auch  einige 
Eigenheiten  in  der  histologischen  Struktur  derlrissarkome. 

In  dem  Falle  von  Kayser  fielen  besonders  die  massenhaften 
Hohlräume,  die  mit  einem  Endothel  ausgekleidet  waren,  auf, 
und,  nach  den  Untersuchungen  von  Wood  und  Pusey,  vermißt 
man  in  der  Regel  bei  den  Irissarkomen  karyokinetische  Figuren 
und  mehr  kernige  Zellen,  ein  Umstand,  der  durch  das  lang- 
same Wachstum  der  Geschwulst  bedingt  wird. 

Ebenso  fehlen  auch,  nach  den  Angaben  derselben  Forscher, 
degenerative  Vorgänge  in  der  Geschwulst. 

Auffallend  ist  auch  die  geringe,  entzündliche  Reaktion, 
die  die  Geschwulst  verursacht. 

Wie  schon  vorhin  erwähnt  wurde,  entwickelt  sich  ein  Irissarkom 
recht  häufig  aus  einem  Pigmentnaevus  — nach  Wood  und  Pusey 
in  11,62  Proz.  aller  Fälle  — und  nur  sehr  selten  bildet  ein  Trauma 
die  Ursache  einer  Sarkombildung  der  Iris. 

Wood  und  Pusey  erwähnen  eine  Beobachtung  von  W.  Frank- 
lin Coleman,  wo  6 Jahre  nach  Verletzung  des  Auges  durch 
ein  Zündhütchen,  bei  einem  19jährigen,  jungen  Manne  sich  ein  Sarkom 
der  Iris  entwickelte. 

Nach  Wood  und  Pusey  kann  man  die  klinischen  Erscheinungen 
des  Irissarkoms  in  4 Stadien  ein  teilen: 

Im  ersten  Stadium  machen  sich  Sehstörungen  bemerkbar, 
und  zuweilen  treten  auch  Blutungen  auf,  der  Tumor  kann  in  diesem 
Stadium  bereits  diagnostiziert  werden. 

Im  zweiten  Stadium  entwickeln  sich  glaukomatöse  Erschei- 
nungen. 

Im  dritten  und  vierten  Stadium  findet  ein  Durchbruch  durch 
die  Bulbuswand  statt,  und  Metastasen  verschlimmern  das  Leiden. 

Differentialdiagnostisch  kommt  hauptsächlich  das  Me- 
lanom in  Betracht. 

Doch  unterscheidet  sich  dieses,  nach  Wood  und  Pusey,  von 
dem  Melanosarkom  dadurch,  daß  es  angeboren,  dunkler  pig- 
mentiert ist  und  nicht  wächst. 


K.  Möblmann:  Beitrag  zur  Kenntnis  des  peripapillären  Choriodealsarkoms, 
sowie  des  Melanosarkoms  der  Iris.  I.-D.  Freiburg  i.  B.  1901. 

Bo  gm  an  n:  Sarcome  perithelial  de  l’iris  avee  envahissement  du  corps  ciliaire 
(Ann.  d’Oculist.  Jan.  1903). 

■)  1.  c.  S.  1206. 

2)  Ibidem. 
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Gummi-  und  T u b e r k e 1 k n ö t c li  e n in  der  Iris  verursachen  in 
der  Kegel  eine  Iritis. 

Die  spezifische  Therapie,  resp.  eine  Probeexcision  sichern 
jedoch  die  Diagnose. 


Maligne  Primärgeschwiilste  der  Netzhaut. 

Für  die  Entwicklung  maligner  Primärgeschwülste  der  Retina 
ist  der  entwicklungsgeschichtliche  Vorgang  bei  Bildung 
derselben  von  größter  Bedeutung. 

Bekanntlich  treten  durch  das  Skleralloch  und  durch  den  Choroideal- 
ring  die  Fasern  des  Sehnerven  in  das  Augeninnere  ein , um 
daselbst  in  die  Retina  auszustrahlen. 

Die  verschiedenen  Schichten  der  Retina  entwickeln  sich 
aus  dem  inneren  und  äußeren  Blatt  der  sekundären  Augen- 
blase. 

Aus  dem  inneren  Blatt  geht  die  Gehirn-  und  Neuroepithel- 
schicht  mit  ihren  verschiedenen  Abarten  hervor,  und  aus  dem 
äußeren  Blatt  das  Pigmentepithel. 

Für  uns  von  Interesse  sind  nur  noch  die  bahnbrechenden  Unter- 
suchungen von  Ramon  y Cajal,1)  der  die  faserigen  Platten 
des  Stützgewebes,  welche  die  Netzhaut  in  radiärer  Richtung 
durchsetzen,  als  große  Epithelialzellen  auffaßt,  deren  Kern  in 
der  inneren  Körnerschicht  sich  befindet. 

Nach  den  eingehenden  Untersuchungen  von  Carl  Emanuel2) 
nehmen  die  Tumoren  der  Netzhaut  ihren  Ausgang  von  ver- 
lagerten Bildungszellen,  und  es  finden  sich  in  ihnen  alle  aus 
dem  inneren  Blatt  sich  entwickelnden  Elemente  mit  allen  ihren 
Entwicklungsstufen! 

Die  Geschwülste  der  Netzhaut  sind  also,  nach  Emanuel,  in 
dem  Sinne  Mischgeschwülste,  als  sich  in  ihnen,  sowohl  die 
nervösen  Elemente,  als  auch  die  Elemente  der  Stützsubstanz 
in  ihren  verschiedensten  Differenzierungszuständen  wieder  finden. 

Die  Geschwülste  der  Retina  haben  also,  nach  Emanuel,  etwas 
Eigentümliches  an  sich  und  sind  nicht  mit  den  Carcinomen 
oder  Sarkomen  zu  vergleichen,  bei  denen  eine  bestimmte  Zell- 
art den  Charakter  der  Geschwulst  bedingt. 

Emanuel  schlägt  deshalb  auch  für  diese  Geschwülste,  die  er 
für  die  einzigen,  echten  Primärgeschwülste  der  Retina  hält, 
die  Bezeichnung  Diktyome  (öUrvov  — Netz)  vor. 

Man  hatte  in  der  früheren  Zeit  diese  Geschwülste  als  Mark- 
schwamm  der  Retina  bezeichnet,  eine  Geschwulst,  die  zuerst  von 
J.  Hirschberg3)  beschrieben  worden  ist,  und  von  der  bis  zum  Jahre 
1893  Bruno  Wolff4)  in  seiner  Doktordissertation  17  Fälle  aus  der, 
Literatur  zusammenstellen  konnte. 


J)  Ramon  y Cajal:  Nuevo  concepto  de  la  Histologia  de  los  centros  nerviosos. 
Barcelona  1893. 

2)  Ueber  die  Genese  und  das  Wesen  der  Netzhauttumoren  (Diktyome) : Klinische 
Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1903.  — Beiheft,  Festschrift  f.  Sattler,  S.  361. 

3)  Der  Markschwamm  der  Netzhaut.  Berlin  1869. 

*)  Cfr. : J.  Hirschberg  (Centralblatt  f.  Augenheilkunde,  April  1904). 


Primärgeschwülste  der  Netzhaut  und  des  N.  Opticus. 
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In  neuerer  Zeit  beschrieb  Fehl'1)  eine  solche  Markschwamm- 
geschwulst der  Retina  bei  einem  l1^  Jahre  alten  Kinde  mit  Knochen- 
metastasen am  Schädel  und  Lebermetastasen. 

H.  Wintersteiner,2)  der  diese  Geschwülste  als  „Neuro- 
epitheliome“  bezeichnete,  konnte  bereits  über  466  Fälle  aus  der 
Literatur  und  über  31  eigene  Beobachtungen  berichten. 

Maligne  Primärgeschwülste  des  N.  opticus. 

Intraorbitale  Geschwülste  des  Sehnerven  sind  zuerst  von  Theo- 
dor Leber3)  beschrieben  worden,  und  Bernhard  Schuchardt4} 
hat  bereits  eine  sehr  große  Zahl  von  derartigen  Geschwülsten  aus 
der  Literatur  zusammenstellen  können. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  bei  den  Primär  gesell  wiilsten 
des  N.  opticus  um  Neurome,  und  nur  sehr  selten  sind  Sarkome 
zur  Beobachtung  gekommen. 

Derartige,  peripapilläreSarkome  sind  z.  B.  in  neuerer  Zeit 
beschrieben  worden  von  F.  de  La  personne  und  Op  in5)  und  von 
Fehr. 6) 

In  dem  letzteren  Falle  handelte  es  sich  um  einen  52jährigen 
Mann,  der  an  Sehstörungen  litt,  die  allmählich  zur  Erblindung  führten. 

Mittels  des  Augenspiegels  konnte  man  an  der  Stelle  des  Seh- 
nerveneintritts eine  dunkelgraue,  mäßig  erhabene  Geschwulst  von 
ca.  8 Papillenbreiten  im  Durchmesser  erkennen. 

Der  Tumor  war  überall  von  der  Netzhaut  bedeckt,  deren  Gefäße 
aus  einer  spaltenförmigen  Grube  nasalwärts  von  der  größten  Er- 
hebung entsprangen  und  die  Stelle  des  Sehnerveneintritts  markierten. 

Die  enukleierte  Geschwulst  erwies  sich  histologisch  als  ein  ge- 
rn ischtzelligesSarkom,  in  welchem  der  Hauptknoten  aus  kleinen 
Rundzellen  bestand,  während  in  den  Ausläufern  die  Spindelzellen 
überwogen. 

Die  äußerst  selten  vorkommende  metastatische,  carcinoma- 
töse  Erkrankung  des  N.  Opticus  hat  in  einem  Falle  bei  primärem 
Mammacarcinom  W.  A.  Holden7)  beobachtet. 


Geschwulstmetastasen  in  den  Augenmuskeln. 

Am  Schlüsse  unserer  Betrachtungen  über  die  primären,  malignen 
Augengeschwülste*)  müssen  wir  noch  die  in  der  Regel  nur  sekun- 

*)  Centralblatt  f.  Augenheilkunde,  Mai  1900,  S.  129. 

2)  Das  Neuroepithelioma  retinae.  Anat.  und  klin.  Studien.  Wien  1897. 

3)  Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  (Graefe-Saemisch’s 
Handbuch  der  gesamten  Augenheilkunde,  Leipzig  1877,  Bd.  Y,  Abt.  II,  S.  910). 

4)  Schmidt’s  Jahrb.  Bd.  222,  1889,  S.  185  (mit  142  Literaturangaben!). 

5)  Arch.  d’Ophthalmol  Nov.  1903. 

6)  Centr.-Bl.  f.  prakt.  Augenheilk.  Mai  1903. 

7)  Archiv  f.  Augenheilk.,  Bd.  46,  1903,  S.  347. 

*)  Cfr.  noch,  außer  den  bereits  angeführten  Arbeiten,  über  maligne  Primär- 
geschwülste des  Auges: 

Otto  Hasselmann:  Pathologisch-anatomische  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Ge- 
schwülste des  Auges.  I.-D.  Marburg  1899. 

v.  Michel:  Beiträge  zur  Onkologie  des  Auges.  Festschrift  zur  Feier  ihres 
öOiährigen  Bestehens,  herausgegeben  von  der  physik.  med.  Gesellschaft  zu  Wiirzburg 
1899,  S.  147. 
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dar  vorkommende  Erkrankung  der  Augenmuskeln  hier 
kurz  erwähnen. 

Maligne  Primärgeschwülste  der  Augenmuskeln  sind  sehr 
selten,  und  nur  ein  einziges  Mal  ist  von  St  eil  wag1)  ein  primärer, 
melanotischer  Knoten  imRectus  internus  beschrieben  worden. 

Sekundärerkrankungen  der  Augenmuskeln  findet  man  nun 
bei  Primärerkrankung  aller  möglichen  Organe. 

So  beobachtete  z.  B.  schon  H o r n e r 2)  Metastasen  in  den  Augen- 
muskeln bei  einem  Primär  ca  rcinom  der  Dura  mater. 

Bei  primären  Mediastin algeschwülsten  fanden  Meiggs 
und  Sch  weinitz3)  eine  sekundäre  Erkrankung  der  Augenmuskeln, 
und  bei  einem  Primär  ca  rcinom  der  Portio  wurden  von  A. 
Elschnig4)  Metastasen  im  Levator  pal pebrar.  sup.  und  im  Musculus 
obliquus  sup.  beobachtet. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  sekundären  Augenmuskel- 
erkrankung bestehen  in  einer  Lähmung  des  affizierten  Muskels,  die 
Elschnig  als  eine  Drucklähmung  auffaßt.  So  kann  z.  B.,  wie 
er  selbst  beobachtet  hat,  ein  m e t a s t a t i s c h e s Carcinom  im  Sinus 
cavernosus  ebenfalls  Augenmuskellähmungen  hervorrufen. 

In  dem  Falle  von  Axenfeld5)  hatte  die,  2 Jahre  nach  der 
Exstirpation  eines  Mammacarcinoms  auftretende  Metastase  in  der 
Orbita  und  in  den  Augenmuskeln  deshalb  keine  Verdrängungs- 
erscheinungen hervorgerufen,  weil  der  langsam  wachsende  Tumor 
gleichzeitig  Schrumpfungsvorgänge  zeigte,  für  welchen  Vor- 
gang die  enorme  Entwicklung  dichten,  fibrösen  Bindegewebes  sprach, 
welches  das  eigentliche  Carcinomgewebe  in  seiner  Masse  bedeutend 
übertraf. 

Die  durch  Reizung  des  Sympathicus  und  Trigeminus 
infolge  von  Kompression  durch  Tumoren  bedingten  Augenmuskel- 
lähmungen haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  785  bei  Tumoren  des 
Keilbeins  — und  S.  851  bei  Mediast.inalgeschwülsten !). 


John  Reynoldi:  Malignant  neoplasmas  of  the  eye  (The  Ophthalm.  Rec. 
Oct.  1899). 

Sn  eil:  Primary  carcinoma  of  eyehall  (Ophthalm.  Review  1899,  S.  176). 

Ueber  multiple,  maligne  Primärgeschwülste  cfr.: 

Rollet:  Epithelioma  palpebral  droit  et  sarcome  melanique  de  l’ceil  gauche  chez 
le  meine  malade  (Soc.  de  Chir.  de  Lyon  1900,  p.  83). 

x)  Die  Ophthalmologie  vom  naturwissenschaftlichen  Standpunkt,  Bd.  II,  S.  1137. 

2)  Klinische  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde  1864,  S.  186. 

3)  Ref.  in:  Centralbl.  f.  Augenheilkunde  lb94,  S.  515. 

4)  Wiener  klin  Wochenschrift  1898  Nr.  5. 

5)  Bericht  über  die  34.  Versammlung  der  Ophthalmol.  Gesellschaft,  S.  300. 


Allgemeines  über  Primärkrebs  des  Obres. 
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Primärkrebs  des  Ohres. 

Primärkrebs  des  äußeren  Ohres. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  das  Vorkommen  von  Geschwülsten  am 
äußeren  Ohr. 

Primärkrebs  der  Ohrmuschel. 

Lokalisation.  Senile  Veränderungen.  Kasuistische  Mitteilungen.  Relative 
Immunität  des  Ohrläppchens.  Ausgangspunkt  von  einem  Anhängsel 
der  Concha.  Aetiolo gische  Bedeutung  des  Ekzems  und  der  Warzen. 
Symmetrische  Primärcarcinome. 

Primärkrebs  des  Gehörganges. 

Analogie  mit  den  Hautkrebsen.  Entwicklung  von  Platten- 
epithelkrebsen aus  den  Zellen  der  Epidermis.  Adenombildung 
aus  den  Talgdrüsen.  Entstehung  von  Adenocarcinomen  aus  den 
Talg-  und  Ceruminaldrüsen. 

Aetiologische  Bedeutung  des  Ekzems  und  der  chronischen 
Eiterung. 

Primärkrebs  des  Mittelohres. 

Erste  Mitteilung  über  Epithelialkrebs  des  Mittelohres  von 
Schwa rtze.  Schwierigkeit  bei  der  Bestimmung  des  Ausgangspunktes 
der  Geschwulst. 

Normales  Epithel  der  Paukenschleimhaut.  Entwicklung  von 
Plattenepithelkrebsen  durch  Metaplasie  des  Epithels  infolge  von 
Eiterung.  Ausgang  der  Plattenepithelkrebse  von  Polypen  und  Lupus. 

Erste  Beschreibung  eines  Zylinder epithelkrebses  des  Mittelohres 
von  W.  Lange. 

Melanocarcinome  und  Sarkome  des  Mittelohres.  Seltenes  Vor- 
kommen derselben.  Primärsarkome  bei  Kindern.  Sekundäre  Sarkom- 
erkrankung des  Mittelohres. 

Klinische  Erscheinungen:  Eiterung  und  Blutungen.  Metastasen. 
Sekundäre,  carcinomatöse  Erkrankung  des  Ohres.  Klinischer  Ver- 
lauf des  Primärcarcinoms  des  Mittelohres.  Zerstörung  des  Laby- 
rinthes. Art  der  Gefäßversorgung. 

Differentialdiagnose  von  Par  otiskrebsen  und  Polypen. 
Diagnostische  Bedeutung  des  Schmerzes. 


Primärkrebs  des  Ohres. 

Dem  anatomischen  Bau  des  Ohres  entsprechend,  unterscheidet 
man  Primärkrebse  der  Ohrmuschel,  des  Gehör gangs  und  des 
inneren  Ohres. 

Allein  diese  Unterscheidung  ist,  wie  Zeroni1)  hervorhebt,  oft 
sehr  schwer  zu  machen,  da  die  Patienten  häufig  erst  im  letzten 
Stadium  zur  klinischen  Beobachtung  kommen,  wenn  der  Ausgangs- 
punkt der  Geschwulst  bei  der  großen  Zerstörung  nicht  mehr  fest- 
gestellt werden  kann. 

Viele  Forscher  teilen  deshalb  auch  die  krebsigen  Primärerkran- 
kungen des  Ohres  nur  in  solche  des  äußeren  und  inneren  Ohres  ein. 

Primärkrebse  des  äußeren  Ohres  wurden  früher  als  eine  sehr 
seltene  Erscheinung  angesehen,  konnte  doch  Senff2)  nur  0,048  Proz. 
Primärkrebse  unter  sämtlichen  Ohraffektionen  feststellen. 


1)  Archiv  f.  Ohrenheilkunde  1900,  Bd.  48,  S.  141.  (Aus  der  Klinik  von 
Schwartze  in  Halle  - mit  121  Literaturangaben!) 

2)  I.-D.  Göttingen  1897. 
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R.  Haug1)  konnte  im  ganzen  nur  16  Fälle  von  allen  möglichen 
Geschwülsten  des  äußeren  Ohres  aus  der  Literatur  anführen,  und 
Franz  Alexander2)  konnte  über  14  Geschwülste  des  äußeren  Ohres 
berichten,  und  zwar  über  3 Fibrome,  eine  tuberkulöse  Granulations- 
geschwulst, ein  Angiom,  3 Endotheliome,*)  3 Hautcarcinome 
(Plattenepithel),  2 Drüsencarcinome  und  1 Atherom. 

Vielfach  konnte  man  nun  den  Ausgangspunkt  der  Ohr- 
geschwülste feststellen. 

Der  Primärkrebs  der 

Ohrmuschel 

nimmt,  nach  den  Untersuchungen  von  Heile,3)  in  der  Regel  seine 
Entwicklung  von  der  hinteren  Fläche  der  Ohrmuschel,  weil  diese 
Stelle  ein  fettreiches,  lockeres,  subkutanes  Gewebe  besitzt. 

Unter  17  Fällen  von  Primärkrebs  der  Ohrmuschel  hatte  die  Ge- 
schwulst 13 mal  an  der  hinteren  Fläche  sich  lokalisiert,  und  nur 
4 mal  an  der  vorderen. 

An  der  Ohrmuschel  machen  sich,  nach  Zeroni,4)  besonders  im 
oberen  Teil,  im  Alter  häufig  degenerative  Veränderungen 
bemerkbar  infolge  von  Ernährungsstörungen,  die  eine  Disposition 
zur  Geschwulsterkrankung  schaffen  (cfr.  auch  S.  90 ff.),  welche 
ihren  Ausdruck  z.  B.  in  der  häufigen  Erkrankung  des  Alters  an 
Othämatom  findet. 

Ganz  besonders  ist,  nach  Zeroni,  der  Helixrand  derartigen 
Ernährungsstörungen  ausgesetzt. 

Man  hat  nun  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Ohr- 
muschel maligne  Primärgeschwülste  beobachtet. 

Ein  Primärcarcinom  am  Helixrand  beschrieb  z.  B.  Zeroni 
(Fall  I),  und  an  der  Fossa  conchae  wurde  zweimal  von  Zeroni 
ein  Primärcarcinom  beobachtet  (Fall  III  und  IV). 

R.  Haug5)  berichtet  über  das  Vorkommen  eines  plexiformen 
Angiosarkoms  an  der  Incisura  intertragica  (Fall  XI),  über 
ein  F i b r o s a r k o m an  der  Rücken  fläche  der  Ohrmuschel  (Fall  XII), 
ferner  über  ein  Myxosarcoma  carcinomatodes  und  zwei 
Carcinome,  die  an  der  Regio  tragica  lokalisiert  waren. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Zeroni6)  ist  nur  die  den 
Knorpel  bedeckende  Haut  zu  Carcinomerkrankung  dis- 
poniert, niemals  hätte  er  am  Ohrläppchen  eine  carcinomatöse 
Neubildung  beobachtet,  und  nur  in  einem  einzigen  Falle  wäre 
von  R.  Haug7)  ein  Carcinom  des  Ohrläppchens  auf  dem  Boden  einer 
tuberkulösen  Erkrankung  beschrieben  worden. 


Archiv  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  33  und  Bd.  36,  1894,  S.  170. 

2)  Anatomische  Untersuchungen  über  Geschwülste  des  äußeren  Ohres  (Zeitschrift 
f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  38,  1901,  S.  285—319). 

*)  Cfr.  auch:  Otto  Kraft:  Ein  Fall  von  Endotheliom  der  Ohrmuschel.  I.-D. 
Straßburg  1905. 

3)  I.-D.  Göttingen  1897. 

4)  1.  c.  ,S.  1211. 

5)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  36,  S.  196. 

6 1.  c.  S.  1211. 

7)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  36,  1894,  S.  176. 
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Wir  finden  jedoch  in  der  Literatur,  daß  auch  P.  Coudray1) 
einen  Plattenepithelkrebs  des  Ohrläppchens  beobachtet  hat. 

In  einem  von  Bezold2)  beschriebenen  Falle  von  Angio- 
sarkom  des  äußeren  Ohres  hei  einem  9jährigen  Mädchen  nahm 
die  Geschwulst  ihren  Ausgang  von  der  Concha.  Die  eiförmige 
Hauptmasse  des  Tumors  war  mit  Cutis  überzogen  und  sprang  bei  der 
Operation  aus  dem  umgebenden  Sack  heraus,  so  daß  Bezold  zu  der 
Annahme  gelangte,  daß  der  Tumor  sich  höchstwahrscheinlich  von 
einem  freien  Anhängsel  der  Concha  — von  einem  Molluscum  — 
aus  sich  entwickelt  hätte. 

Aetiologisch  hat  man  besonders,  wie  Zeroni3)  hervorhebt, 
ein  voraufgegangenes  Ekzem  für  die  Entstehung  einer  malignen 
Neubildung  an  der  Ohrmuschel  verantwortlich  gemacht. 

Auch  aus  Warzen  hat  man  vielfach  an  der  Ohrmuschel  maligne 
Primärtumoren  entstehen  sehen  (cfr.  auch  S.  227 ff.). 

Derartige  Beobachtungen  teilten  z.  B.  V a 1 i , 4)  Koch,5)  Grüne  r t 
und  Panse,6)  Denker7)  u.  a.  mit. 

Das  Auftreten  von  symmetrischen  Primärcarcinomen  an 
beiden  Ohrmuscheln,  eine  Beobachtung,  die  G.  Man  dry8)  mitgeteilt 
hat,  haben  wir  bereits  erwähnt  (cfr.  S.  410). 


Primärkrebs  des  Gehörganges. 

Die  Entwicklung  von  Primärcarcinomen  im  äußeren  Ge- 
hörgang geht  in  gleicher  Weise  vor  sich  wie  die  der  Hautkrebse 
(cfr.  S.  315  ff),  da  der  Gehörgang  mit  Epidermis  ausgekleidet  ist, 
die  ebenso  wie  die  an  den  übrigen  Körperstellen  mit  Talg-  und 
Schweißdrüsen  und  Haarfollikeln  versehen  ist. 

Abraham  Kuhn9)  macht  noch  darauf  aufmerksam,  daß  die 
Haut  in  den  tiefsten  Teilen  des  Gehörganges  sich  ähnlich  ver- 
hält wie  die  Ueber gangsstellen  von  Haut  zur  Schleim- 
haut, z.  B.  an  der  Lippe,  Mastdarm  usw. 

Demgemäß  müssen  wir  bei  den  Primärcarcinomen  des  Gehör- 
ganges unterscheiden  Carcinome,  die  ihren  Ausgang  von  den  Ele- 
menten der  Haut  nehmen  und  solche,  deren  Entwicklung  von  den 
Drüsen  der  Haut  ausgeht. 

Im  ersteren  Falle  haben  wir  es  mit  Platt enepithel kr ebsen 
zu  tun,  im  letzteren  Falle  mit  Adenocarcinomen.*) 


x)  Epithelioma  pavimenteux  du  lobule  de  l’oreille  (Soc.  anat.  de  Paris  1897, 
8.  590). 

2)  Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  22. 

3)  1.  c.  S.  1211. 

4)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  31,  1891,  S.  173. 

5)  Die  bösartigen  Tumoren  des  äußeren  Ohres.  I.-D.  Würzburg  1893. 

6)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  35,  1893,  S.  250. 

7)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd  26,  1895,  S.  55. 

8)  Bruns’  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  VIII,  S.  589. 

9)  Neubildungen  des  Ohres  in:  Schwa rtze’s  Handbuch  der  Ohrenheilkunde 
1893,  Bd  II,  S 570. 

*)  Cfr.  auch:  Okada:  Carcinom  des  äußeren  Gehörgangs  (Med.  Gesellsch.  zu 
Tokio,  Sitzung  vom  7.  Juli  1904  — Bef.  in:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904  Nr.  43) 
und  Gerber  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  45,  1903,  S.  69  — mit  Ausbreitung 
auf  das  Mittelohr). 
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Von  Plattenepithelca rein omen  des  Gehörganges  hat  Her- 
mann Hey  er1)  in  der  Literatur  im  ganzen  16  Fälle  beschrieben  ge- 
funden, die  mit  Resektion  des  Felsenbeines,  eine  Operation,  die 
zuerst  von  Bircher2)  empfohlen  worden  ist,  operiert  worden  sind.  In 
neuerer  Zeit  sind  noch  Plattenepithelkrebse  des  äußeren 
Gehörganges  beschrieben  worden  von  Wilson,3)  J.  S.  G i b b *)  u.  a. 

Von  den  Talgdrüsen  des  äußeren  Gehörganges  können  sich, 
ebenso  wie  von  den  Talgdrüsen  der  Haut  überhaupt,  zunächst  in 
seltenen  Fällen  reine  Adenome  entwickeln. 

Derartige  Geschwülste  hat  C.  Klingel5)  zweimal  beobachten 
können. 

Die  maligne  Degeneration  eines  solchen  Adenoms  des  Ge- 
hörganges hat  R.  Haug6)  unter  der  Bezeichnung  „Adenoma  aci- 
nosum“  der  Talgdrüsen  beschrieben. 

Ein  echtes  Adenocarcinom,  von  den  Talgdrüsen  des  Gehör- 
ganges ausgehend,  hat  dann  Bezold7)  bei  einer  53jährigen  Frau 
pathologisch-anatomisch  genauer  untersuchen  können. 

Die  Talgdrüsen  des  Gehörganges  waren  in  diesem  Falle  ver- 
ändert, indem  sie  entweder  ganz  in  der  Geschwulst  aufgegangen 
waren,  oder  eine  starke  Wucherung  ihrer  Zellen  zeigten,  die  in  den 
Tumor  übergingen,  so  daß  die  Herkunft  der  Geschwulst  von 
den  Talgdrüsen  unverkennbar  war.  Die  Haare  waren  zu- 
grunde gegangen,  die  Ceruminaldrüsen  aber  waren  erhalten. 

Von  den  Schweiß-  resp.  den  Ceruminaldrüsen  ausgehende 
C a r c i n o m e haben  T r e i t e 1 ,8)  J u r k a ®)  und  R.  H a u g 10)  beschrieben. 
In  dem  letzteren  Falle  war  das  Stroma  myxomatös  degeneriert. 

Fast  von  allen  Forschern  ist  die  Beobachtung  gemacht  worden, 
daß  das  Carcinom  des  Gehörganges  in  der  Regel  auf  einer  ekzema- 
tösen Basis  sich  entwickelt. 

Sehr  oft  entsteht  ein  derartiges  Ekzem  infolge  von  chronischen 
Ohreiterungen,  wie  es  z.  B.  bei  den  Beobachtungen  von  Jurka 
und  Moos11)  der  Fall  war. 

Andererseits  ist  aber  auch  die  Ursache  der  Ekzem  bildung- 
unbekannt  gewesen,  wie  bei  der  Mitteilung  von  Krep uska,12)  der 
auf  ekzematöser  Grundlage  bei  einem  62jährigen  Patienten  am 
knorpligen  Teil  des  äußeren  Gehörganges  zuerst  Granulationen 
sich  entwickeln  sah,  die  aber  histologisch  sich  bereits  als  typische 
Epithelialkrebse  erwiesen  und  auch  klinisch  als  solche  sich 
zeigten,  da  sie  durch  die  Gehörs  wand  in  die  Regio  retromaxillaris 


*)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  50,  1899,  S.  522. 

2)  Centralbl.  f.  Chirurgie,  Bd.  22,  1893,  S.  483. 

3)  Verhandl.  der  New  Yorker  otol.  Gesellsch.  vom  25.  Jan.  1903  (Ref.  in:  Zeit- 
schrift f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  45,  1903,  S.  172). 

4)  Deux  cas  d’epithelioma  primitif  du  conduit  auditif  (Arch.  internat.  de  la  la- 
ryngol.,  d’otologie  et  de  rhinol.  Mai  1905). 

5)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  2i,  1891,  S.  189. 

6)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  36,  1894,  S.  193  (Fall  IX). 

7)  Münch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  22. 

8)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  33. 

9)  Ein  Fall  von  Carcinom  des  äußeren  Gehörganges.  I.-D.  Halle  1891. 

10)  Arc-h.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  36,  S.  196  (Fall  X). 
u)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  13,  1884,  S.  166. 

12)  Sitzungsbericht  der  Gesellsch.  der  ungarischen  Ohrenärzte  (Ref.  in:  Arch.  f. 
Ohrenheilkunde,  Bd.  40,  1896,  S.  56). 


Primärkrebs  des  Mittelohres. 


1215 


und  in  die  Paukenhöhle  hineinwucherten.  (Cfr.  auch  die  S.  164  an- 
geführte Beobachtung  von  Zeroni.) 


Primärkrebs  des  Mittelohres. 

Die  primäre,  carcinomatöse  Erkrankung  des  Mittel- 
ohres wurde  in  früheren  Zeiten  als  ein  außerordentlich  selten  vor- 
kommendes Ereignis  angesehen. 

Die  erste,  ausführliche  Beschreibung  über  den  Epithelialkrebs 
des  Mittelohres  stammt  von  Schwartze,1)  der  auch  den  Nach- 
weis erbrachte,  daß  bei  Primärerkrankung  des  Mittelohres  der  Gehör- 
gang gewöhnlich  erst  sekundär  affiziert  wird. 

Nun  muß  zugegeben  werden,  daß  bei  fortgeschrittenerer 
Erkrankung  unter  Umständen  der  Ausgangspunkt  der  Ge- 
schwulst sehr  schwer  zu  bestimmen  ist. 

Kretschm  ann  2)  faßte  deshalb  unter  der  Bezeichnung  „Car ci- 
nome  des  Schläfenbeins“  alle  Krebse  zusammen,  die  i n n e r h a 1 b 
desSchläfenbeins  — also  im  Gehörgang  und  Mittelohr  zusammen  — 
entstanden  waren. 

Allein,  nach  den  Untersuchungen  von  Zeroni,3)  ist  diese  Be- 
zeichnung nicht  richtig,  da  es  sich  um  keineKnochencarcinome, 
sondern  um  Epitheliome  handelt,  die  von  der  Schleimhaut 
ihren  Ausgang  nehmen. 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  besitzt  nun  aber  normaler- 
weise kein  Plattenepithel,  sondern  flimmerndes  Zylinder- 
epithel.*) 

Nur  hin  und  wieder  findet  man,  wie  Buß4)  hervorhebt,  Angaben 
einzelner  Forscher,  daß  das  normale,  zylindrische  oder  kubische 
Epithel  der  Paukenhöhle  abgeplattet  gewesen  sei. 

Plattenepithelkrebse,  die  ihren  Ausgang  von  der  Schleimhaut 
der  Paukenhöhle  nahmen,  sind  nun  vielfach  beschrieben  worden. 

So  berichteten  z.  B.  Buß  über  zwei  Fälle,  Charazac5)  über 
mehrere  Fälle,  Zeroni6)  über  5 Fälle  von  Epithelialkrebs  des  Mittel- 
ohres, Franz  Alexander7)  über  einen  Fall  usw. 

Als  Ursache  für  die  Entwicklung  von  Plattenepithelkrebsen 
im  Mittelohr  wird  von  Buß  und  den  anderen  Beobachtern  eine 
chronische  Eiterung  angeschuldigt,  durch  welche  die  Zellen  der 
Paukenschleimhaut  metaplastisch  verändert  werden.**) 

Doch  sind  auch  Fälle  von  Plattenepithelcar cinom  des 
Mittelohres  beobachtet  worden,  bei  denen  keine  Eiterung  voran- 


b Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  9,  1875,  S.  208. 

2)  Archiv  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  24,  1887,  S.  281. 

:i)  Ibidem,  Bd.  48,  1900.  S.  141. 

*)  Cfr  : Hyrtl:  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  Wien  1882,  S.  611. 

4)  Zwei  Fälle  von  primärem  Epithelialkrebs  des  Mittelohres.  I.-D.  Halle  1885. 

5)  Contribution  ä l’etude  des  tumeurs  malignes  de  l’oreille  (Revue  d’Otologie  et 
de  Rhinologie  1892  Nr.  1 — 3 — Fall  5). 

Cfr.  auch:  P.  Masson:  Contribution  ä l’etude  des  tumeurs  malignes  du  pavillon 
de  l’oreille.  These  de  Paris  1903. 

6)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  48,  1900,  S.  141. 

7)  Zeitschr.  f Ohrenheilkunde,  Bd.  38,  1901,  S.  304  und  311. 

**)  Cfr.  auch:  Carle:  De  la  degenerescence  cancroidale  des  vieilles  otites  sup- 
purees  (Gaz.  hebd.  de  Paris,  2.  April  1899). 
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.gegangen  war,  wie  z.  B.  in  dem  Fall  II  von  Buß  und  Fall  V von 
0 li  ar  a z a c. 

Kretschmann1)  führte  die  Entstehung  von  Platten  epithel- 
krebsen des  Mittelohres  auf  die  carcinomatöse  Degeneration  eines 
Polypen  zurück;  denn  die  tief  epidermisierten  Polypen  des  Mittel- 
ohres zeigen  eine  große  Neigung  krebsig  zu  entarten;  doch  istZeroni2) 
«in  Gegner  dieser  Anschauung. 

T.  V io  11  et3)  glaubte  in  einem  Falle  die  Bildung  eines  Platten- 
epithelcarcinoms  des  Mittelohres  auf  eine  lupöse  Erkrankung 
zurückführen  zu  können. 

Der  Matrix  nach,  müßten  also  die  Carcinome,  wie  wir  vorhin 
ausgeführt  haben,  eigentlich  Zylinderepithelcarcinome  sein. 

Es  sind  nun  auch,  besonders  von  Tr  eitel,4)  3 Fälle  von  Adeno- 
carcinomen  des  Mittelohres  beschrieben  worden;  doch  sind  diese 
Beobachtungen  nicht  ganz  einwandfrei,  da  der  Ausgangspunkt  der 
Geschwulst  nicht  mehr  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnte. 

Den  einzigen,  sicheren  Fall  von  p r i m ä r e m Z y 1 i n d e r - 
zellencarcinom  des  Mittelohres  hat  bisher  nur  W.  Lange5) 
beobachtet. 

Die  Geschwulst,  ein  Adenocarcinom  der  Paukenhöhle  bei 
einem  83jährigen  Manne,  hatte  umfangreiche  Knochenzerstörungen 
im  Felsenbein  hervorgerufen  mit  Metastasen  in  den  Halslymphdrüsen 
und  im  vorderen  Mediastinum  und  hatte  seinen  Sitz  mitten  im 
Schläfenbein.  Die  Zerstörung  beschränkte  sich  aber  nur 
auf  das  mittlere  und  innere  Ohr  und  ging  nicht  über  die 
Grenzen  des  Schläfenbeins  hinaus. 

Durch  sorgfältige,  histologische  Untersuchung  erbrachte  Lange 
den  Nachweis,  daß  das  Carcinom  seinen  Ausgang  direkt  vom  Ober- 
flächenepithel der  Schleimhaut  genommen  hatte.  Diese 
Histogenese  offenbarte  sich  auch  in  der  Neigung  der  Geschwulst  zu 
papillären  Wucherungen. 

Die  Entwicklung  eines  Melanocarcinoms  im  inneren  Ohr 
— eine  äußerst  selten  vorkommende  Erkrankung  — hat  Koch6)  be- 
obachtet. 

Sarkome  des  Mittelohres  sind  verhältnismäßig  selten  zur  Be- 
obachtung gekommen. 

Ernesto  Botella7 8)  z.  B.  hat  unter  14000  Ohrenerkrankungen 
nur  ein  einziges  Mal  ein  Sarkom  des  Mittelohres  bei  einer 
43jährigen  Frau  beobachtet,  und  ebenso  hat  Connals)  bei  einem 
Material  von  15  000  Fällen  nur  ein  einziges  Mal  ein  Sarkom  des  Mittel- 
ohres finden  können. 


J)  Arck.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  23,  J886,  S.  255. 

-)  Ibidem,  Bd.  48,  1900,  S.  141. 

3)  Lupus  et  epithelioma  du  pavillon  de  l’oreille  chez  le  vieillard  (Revue  hebd. 
de  laryngol.,  27.  Febr.  1904). 

L Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  33  und  Bd.  38,  1901,  S.  200. 

5)  Ibidem,  Bd  46,  1904,  S.  209. 

b)  Die  bösartigen  Tumoren  des  äußeren  Ohres.  I.-D.  Würzburg  1893. 

7)  Sarcome  de  l’oreille  moyenne.  Atticotomie.  Guerison  (Arch.  internat.  de  la- 
ryngol. etc.  Bd.  23,  1907,  S.  469). 

8)  Journ.  of  Laryngol.  Nov.  1899. 
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Im  ganzen  sind  bisher,  nach  Botella,  etwa  23  Fälle  von  Sar- 
kom des  Mittelohres  bekannt  geworden.*) 

Ein  Primär sarkom  des  Mittelohres  bei  einem  5jährigen 
Kinde  beschrieb  F.  Alt,1)  und  die  sekundäre,  sarkomatöse 
Erkrankung  des  Mittelohres  bei  einem  Primär  sarkom  der  In- 
guinaldrüsen beobachtete  Kuhn.2) 

Aus  den  klinischen  Erscheinungen  kann  nur  in  den  seltensten 
Fällen  eine  carcinomatöse  Erkrankung  des  Mittelohres  diagno- 
stiziert werden. 

Eine  reichliche  Schleimproduktion,  wie  bei  der  Beobachtung 
von  W.  Lange,3)  und  chronische  Eiterungen  bei  Personen 
mittleren  Lebensalters  mit  recidivierenden  Granulationen,  ferner  starke 
Ohrblutungen  sind,  nach  Tr  eitel,4)  immer  verdächtig  auf  eine 
maligne  Erkrankung  des  inneren  Ohres. 

Metastasen,  die  besonders  häufig  im  Mediastinum,  Lunge  und 
Pleura  sich  lokalisieren  (Treitel,  Lange  u.  a.),  weisen  dann  auf 
eine  primäre,  maligne  Erkrankung  des  Ohres  hin,  obwohl,  wie  wir 
gesehen  haben  (cfr.  S.  385  und  386),  auch  eine  sekundäre,  krebsige 
Erkrankung  des  Ohres  bei  Primärcarcinom  des  Oesophagus  und 
Uterus  Vorkommen  kann. 

Den  klinischen  Verlauf  eines  Carcinoms  der  Paukenhöhle 
beschreibt  nun  Hamon  du  Fougeray5)  folgendermaßen: 

Das  erste  bedrohliche  Symptom  bildet  die  nach  einer  Ohreiterung 
auftretende  Facialislähmung. 

Späterhin  stellen  sich  dann  Schmerzen  und  ein  fötider  Aus- 
fluß ein,  und  man  kann  in  diesem  Stadium  ein  kleines,  fleisch- 
farbenes Knötchen  aus  der  Paukenhöhle  sich  hervorwölben  sehen, 
welches  bald  wächst,  auf  den  Warzenfortsatz  übergeht  und  umfang- 
reiche Knochenzerstörungen  hervorruft,  die  schnell  zum  Tode 
führen. 

Bei  einer  Beobachtung  von  E.  R.  Nager6)  hatte  das  Mittelohr- 
carcinom  sogar  die  Spongiosa  des  Felsenbeins  und  den  Facialiskanal 
zerstört,  bis  schließlich  das  Labyrinth  isoliert  in  den  Tumor- 
massen lag.  Hierdurch  wurden  die  Bogengänge  und  später  auch  die 
Schneckenkapsel  eröffnet.  Es  erfolgte  der  Einbruch  der  Ge- 
schwulst in  das  Vestibulum  und  die  Anfüllung  desselben  mit 
Tumormasse. 

Die  Sequestrierung  des  Labyrinths  war  in  diesem  Falle 
nur  langsam  vor  sich  gegangen,  infolge  der  guten  Gefäßver- 
sorgung. 

*)  Cfr.  z.  B.  die  Mitteilungen  von: 

Schwartze  (Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  ßd.  9,  S.  208). 

Lucae  (Ibidem,  Bd.  15). 

Hartmann  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  8,  S.  213  — Bundzellensarkom). 

F.  Kretschmann  (Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  24,  S.  217). 

Ficano  (Bolletino  delle  Malattie  del  orecchio  1898  — 20 jähriger  Mann). 

Barr  (Brit.  med.  Journ.  Oct.  1897). 

Treitel  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  38,  S.  200). 

r)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1899,  S.  205. 

2)  Verhandlungen  der  Deutschen  otol.  Gesellsch.  zu  Jena  1895. 

3)  1.  c.  S.  1216. 

4)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  38,  1901,  S.  200. 

5)  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx  etc.  1897  Nr.  8. 

e)  Verhau  dl.  der  deutschen  otol.  Gesellsch.  zu  Heidelberg,  Juni  1908. 

Wolff,  Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit.  II.  17 
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XI.  Primärkrebs  des  Ohres. 


Auch  Sessous1)  teilte  eine  ähnliche  Beobachtung  mit,  bei  der 
das  Carcinom  mit  einem  Cholesteatom*)  kombiniert  war,  und 
wo  die  Sinus  ebenfalls  alle  blut haltig  waren. 

Schmerzen  hatte  der  Patient  während  des  ganzen  Krankheits- 
verlaufs nicht  gehabt. 

Die  klinische  Ditterentialdiagnose  zwischen  Carcinom  des 
Mittelohres  und  anderen  geschwulstartigen  Erkrankungen  ist 
liäulig  eine  sehr  schwierige. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Zeroni2)  stößt  man  oft  auf 
Schwierigkeiten  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Parotis-  und 
Ohrkrebs,  und  von  dem  Carcinom  des  Mittelohres  ist  im  Beginn 
der  Erkrankung,  nach  Botella,3)  die  Polypen bildung  im  Mittel- 
ohr kaum  zu  unterscheiden. 

Beiden  Erkrankungen  gemeinsam  ist,  nach  Botella,  die  „Surdite, 
secretion  et  les  hemorrhagies“.  Bei  dem  Carcinom  ist  aber  „La  secre- 
tion  claire,  fetide,  sanieuse,  et  les  hemorrhagies  sont  plus  abondantes 
que  pour  les  polypes“. 

Schmerzen  sind,  nach  Botella,  eine  konstante  Begleit- 
erscheinung des  Carcinoms,  obwohl,  wie  wir  gesehen  haben  (cfr. 
die  Beobachtung  von  Sessous),  Ausnahmen  Vorkommen  können. 


1)  Berliner  otol.  Gesellsch..  10.  Febr.  1903  (Bef.  in:  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1903,  Vereinsbeilage,  S.  156). 

*)  Ueber  die  Beziehungen  des  Cholesteatoms  zum  Carcinom  des  Ohres, 
deren  Erörterung  uns  zu  weit  führen  würde,  cfr.: 

R.  Virchow  (Virch.  Arch.,  Bd.  VIII,  S.  371)  und  besonders: 

B.  Haug:  Ueber  das  Cholesteatom  der  Mittelohrräume  (Centralbl.  f.  pathol. 
Anatomie,  Bd.  VI,  S.  124.  mit  einem  Ueberblick  über  die  gesamte  Literatur). 

2)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  Bd.  48,  1900,  S.  141. 

3)  1.  c.  S.  1216. 
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Brooks  (Harlow)  654.  655. 

Brosch  (Anton)  10.  37.  127.  128.  129.  130. 
596. 

Broussais  100.  357.  503.  667.  689.  771. 
Brown  1089. 

Brown  (J.)  30. 

Brown-Pusey  1206  ff. 

Browne  996. 

Bruch  (C.)  60.  61.  174  203.  400.  480.  502. 

552.  631.  997.  1067. 

Brüchanow  884. 

Bruckley  181. 

Brüggemann  231.  264. 

Bruhns  939. 

Bruneau  734. 

Brunet  1060. 

Brüning  (Emil)  434. 

Brüning  (Max)  1009. 

Brunn  (A.  v.)  890  ff. 

Brunner  (Friedrich)  984. 

Bruns  (P.)  478. 

Bruns  (V.  v.)  178.  532.  552.  554.  802. 
Bryant  1120.  1151. 

Buanec  (A.  le)  1194. 

Buchal  1031. 

Bücher  408.  413.  414. 

Buday  942. 

Budd  714. 

Budge  753. 

Buff  (Berthold)  1177. 

Bufnoir  1066.  1075. 

Buhler  (Carl)  384.  532.  1005. 

Bührig  (Heinrich)  437.  637. 

Buist  682. 

Bullard  556. 

Bumm  (Ernst')  440. 

Biingner  (v.)  162. 

Bunting  411.  673.  1090. 

Burchard  (D.  F.)  270. 

Burckhard  (G.)  953. 

Burckhardt  (E.)  905.  1033.  1038  ff. 
Burckhardt  (Georg)  289.  978. 

Burckhardt  (H.  v.)  1124.  1136.  1140.  1141. 

1144  ff.  1149.  1152.  1154. 

Burckhardt  (Oscar)  1004  ff. 

Burckhardt  (Theodor)  829. 

Burdel  101.  109. 

Bureau  385. 

Burgand  655. 

Burgand  (L.  J.)  1025. 

Burgmann  (Wilhelm)  957. 

Burk  (W.)  406. 

Burkard  (George)  1042. 

Burr  1082. 

Burrow  813. 

Burt  (Stephan)  736.  829. 


Busch  702. 

Busch  (W.)  185.  478.  532.  552. 

Bush  1041. 

Bush  (F.)  579. 

Buß  1215  ff. 

Busse  (K.)  638. 

Butaillen  121. 

Butcher  231. 

Butlin  (H.)  144.  539.  1023.  1158.  1168. 
Büttner  908. 

Buxton  (B.  H.)  24. 

Buzenet  158. 

c. 

Cabannes  640. 

Cabot  885. 

Cade  663. 

Cadiat  236. 

Cagnetto  1079. 

Cahen  108.  1057. 

Cahen  (Fritz)  1135. 

Cahn  604.  607. 

Calamida  783. 

Calderara  1121. 

Galmeis  277. 

Calmette  (E.)  769. 

Calvert  (Georg)  689. 

Calzavara  941. 

Camelot  (E.)  992. 

Camerer  890. 

Cameron  169. 

Caminiti  724.  725. 

Cammidge  (P.  J.)  745. 

Camp  (0.  de  la)  746. 

Campanini  1047. 

Camper  (Peter)  113.  132.  362.  1104.  1133. 
1154. 

Camston  (C.)  1121. 

Canali  509. 

Canstatt  179.  537.  563.  597  646.  660.  712. 

753.  808.  835.  970. 

Cantonnet  1194. 

Capivacceus  (Hieronymus)  215.  561  ff.  580. 

582.  588.  589  ff.  618.  625.  706. 

Capps  617. 

Capuron  988. 

Carcy  904. 

Carlier  1033. 

Carmalt  362. 

Carmichael  1165.  1166. 

Carnaud  860. 

Carnot  671. 

Carrel  (A.)  555. 

Carriere  410.  643. 

Carswell  199.  212.  213.  442.  469.  488.  771. 

773.  785.  808.  821.  1137. 

Cartaz  165. 

Cartier  388. 

Casagli  1124. 

Casaretti  640. 

Caskey  (Mc.)  107. 

Casot  1090. 

Caspar  (M.)  212. 

Caspary  (J.l  236.  1053. 

Casper  (J.  L.)  754. 


1224 


Namenregister. 


Casper  (Leopold)  227.  876. 

Cassaet  527. 

Casteigne  668. 

Castelli  465. 

Casteuil  59. 

Castex  770. 

Castro  (de)  383. 

Cat  (Le)  201.  1111. 

Cathcart  (C.  W.)  221. 

Cathelin  877. 

Caton  (Richard)  1079.  1082. 

Caiibet  769. 

Causit  797.  799. 

Caussade  606. 

Cav  (Mc.)  556. 

Cayley  654. 

Cayol  82.  143.  152.  357.  469.  489.  502. 

555.  595.  621.  775.  845.  917. 

Cayre  541. 

Cazin  67.  129.  146.  452.  456. 

Cecca  (R.)  214.  1059. 

Celsus  (A.  Cornelius)  168.  197.  228.  261. 
299.  423.  486.  489.  525.  536.  547.  705. 
886.  1007.  1013.  1087.  1097. 

Gerne  (A.)  136.  354.  388.  429. 

Cestan  974.  1073. 

Chadbourne  617. 

Chaillon  238. 

Chaintre  176. 

Chaintre  (Armand)  128.  174. 

Chambon  179. 

Champelle  (Claudius)  344. 

Chanu  (L ) 545. 

Chanut  660. 

Chapuis  792. 

Charazac  1215  ff. 

Charcot  438.  829. 

Chardel  436.  592.  596.  597  ff.  599.  637. 

639.  641.  642.  648. 

Chartres  527. 

Chassaignac  263. 

Chauffard  762. 

Chavannaz  177.  925.  975.  1025. 

Cheatle  (G.  H.)  1138. 

Chelius  538.  1020.  1113.  1118.  1187. 
Chenantais  266. 

Chenet  673.  1172. 

Cheyne  (W.  Watson)  134. 

Chiari  (H.)  247.  249.  251.  266.  382.  677. 

774.  820.  866.  1071. 

Chiari  (0.)  802. 

Chiarolanza  25. 

Chifolia  885. 

Childe  667. 

Chomal  860. 

Chopart  179.  888. 

Christensen  598.  601.  614.  621. 

Christiani  134.  379. 

Christot  1089. 

Chruiskechank  vide  Cruikshank. 
Chudovszky  444. 

Churchill  925. 

Ciemchowski  683. 

Cimino  (H.)  559. 

Citelli  783.  785. 

Civadier  1003. 


Civel  393. 

Civiale  888.  890. 

CJairmont  (Paul)  323.  867. 

Clark  756.  975.  990. 

Clark  (A.)  831. 

Clark  (H.  E.)  1090. 

Clark  (H.  J.)  1026. 

Clark  (J.)  784. 

Clarke  (Charles)  299.  926. 

Clarke  (Fairlie)  159. 

Claessen  (H.)  751.  752.  766.  767. 

Claude  773. 

Claus  247. 

Claus  (Friedrich)  106.  515. 

Clegg  1194. 

Clellan  673. 

Clement  (Francois  X.)  168.  169.  171.  173. 
176. 

Clement  (G.)  106.  111. 

Clementz  553. 

Cless  808. 

Cloetta  828. 

Cloin  (Th.)  723. 

Cloquet  (Jules)  387.  596. 

Cloves  20.  71.  480. 

Clutton  224. 

Coats  527.  1072. 

Cobbold  898. 

Coblenz  (Hugo)  974. 

Cochez  745. 

(Jock  673. 

Codet  de  Boisse  1004. 

Cohen  (Solis)  792. 

Cohn  764.  894. 

Cohn  (Ernst)  974.  980. 

Cohn  (Moritz)  206. 

Cohnheim  (Julius)  33.  90.  130.  140.  171. 
190.  234.  241.  242.  245.  248.  360.  366. 
391.  404.  504.  792.  833.  1072.  1141. 
Cohnheim  (Paul)  545.  611.  612.  621. 
Cohnstein  (J.)  276.  277.  965. 

Collard  (Royer)  10. 

Coelle  573. 

Collier  (Adolf)  837. 

Collins  1201. 

Colmers  162.  479.  633  ff.  699.  701.  900. 

1008.  1173.  1174  ff.  1176. 

Colombat  790. 

Colrat  1057. 

Colson  469.  471. 

Cone  (S.)  169. 

Coenen  850. 

Connel  (G.  Mc.)  1041. 

Constantin-Daniel  932. 

Constein  (Wilhelm)  371.  376.  377.  378. 
420. 

Conte  (G.  del)  445.  448.  449. 

Cook  (Th.  Weeden)  96.  108.  109. 

Cooper  (Astley)  369.  407.  735.  1026.  1113. 
1116. 

Copeland  689.  692. 

Copello  (0.)  190.  213. 

Copemann  (S.  M.)  604. 

Corcyraeus  (Nicolaus  Petrejus)  187. 
Cordes  (H.)  784. 

Cordua  570. 
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Cornil  169.  176.  207.  233.  431.  631.  1046. 
1074.  1075. 

Corput  (v.  d.)  88.  119.  445 
Costa  (da)  1197. 

Costes  952. 

Costilhes  196. 

Coudray  (P.)  1213. 

Courmont  570.  668.  774. 

Courtenay  689. 

Courty  276.  955. 

Courvoisier  1033. 

Coyne  233.  1151. 

Cozzolino  103.  784. 

Cramer  72. 

Crampton  753. 

Cray  (Thomas  Mc.)  650. 

Creite  1012. 

Cremer  880. 

Crick  897. 

Crile  (G.  W.)  494. 

Crispotti  776. 

Critzmann  10. 

Crocker  165.  1022. 

Crone  107.  181. 

Croner  (Wilhelm)  607.  609. 

Crouzet  173. 

Crow  682. 

Crudeli  231. 

Cruikshank  626.  1023. 

Cruse  (Mathias)  993. 

Cruveilhier  103.  131.  252.  300.  303.  304. 
305.  307.  359.  362.  369.  391.  428.  446. 
469.  471.  472.  552.  581.  622.  712.  715. 
771.  845  861.  940.  945.  970.  1022. 1088. 
1115.  1172.  1175.  1177. 

Csillag  1052. 

Cullen  (Th.)  935.  962. 

Cullen  (W.)  213. 

Cullerier  551. 

Cullingworth  650.  989.  1142. 

Cumston  932. 

Cunningham  1081. 

Curling  142. 

Curtis  1053.  1054. 

Czermak  791. 

Czerny  (V.)  259.  478.  479.  519.  668.  703. 
1010. 

Czerwenka  944. 

Czygan  (P.)  668. 

D. 

Dahl  (v.)  1082. 

Dahmen  (Franz)  383.  392. 

Dahms  (Wilhelm)  765. 

Dalen  (Albin)  1193. 

Dallemagne  719. 

Dam  aschin  o 898. 

Danel  1123. 

Daniels  285. 

Danneczy  458. 

Dannenberg  1004. 

Dapper  575. 

Darby  (W.  S.)  1024. 

Darier  1046.  1049. 

Darolles  812.  815.  828.  842. 


Dartigues  570. 

Darwin  (Edmund)  368. 

Dauchez  478. 

Daunic  1079. 

Daus  385. 

Dauwe  654.  655. 

David  (A.)  644. 

Davidsohn  (C.)  412.  655.  883. 

Davidsohn  (J.  S.)  286. 

Davier  165. 

Debauve  578. 

Dehove  159.  829. 

Decreton  1070. 

Deetz  (Ed.i  743. 

Degen  (Wilhelm)  554. 

Degny  393. 

Dehio  432.  443.  444. 

Dejaer  630. 

Deichstetter  1047. 

Deidier  126.  501.  503.  505.  1065.  1102  ff. 
Deilmann  135. 

Delafond  428. 

Delavan  (B.)  555. 

Delbanco  192. 

Delbet  241. 

Delearde  410. 

Delfosse  633. 

Delhis  477. 

Delore  656. 

Delpech  82.  345.  388.  688.  1153. 

Delval  303. 

Demarquay  1004.  1009  ff.  1175. 
Demieville  190. 

Demme  (Hermann)  399  ff.  402.  458. 
Demme  (R.)  1074. 

Democedes  1096. 

Denecke  (F.)  267.  473. 

Denis  555. 

Dpnfc Pr  1 pl 

le  Dentu  432.  1058.  1138  ff.  1144.  1145. 

1149.  1150.  1151  ff.  1153.  1154.  1174. 
Denuze  292. 

Derby  (G.  S.)  1205. 

Derrecagaix  690. 

Desault  (P.  J.)  134.  387.  576.  688.  691. 

694  ff.  888.  1185.  1186. 

Desbonnets  181. 

Deschamps  668.  1111. 

Desgranges  785. 

Desnos  1037. 

Desplats  773. 

Despres  1121. 

Dessault  (Louis)  395. 

Dessois  216. 

Deutler  (Wilhelm)  1070.  1074. 

Devac  742. 

Devereux  1196. 

Devergie  180. 

Devic  741.  742.  953. 

Dewitz  120. 

Dezwarte  184. 

Dibbelt  721.  730. 

Dibon  (F.)  772. 

Dicker-Damow  (Ernestine)  604. 

Dieberg  171. 

Dieffenbach  104.  263. 
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Diesing  (E.)  151.  153.  209. 

Dietrich  1158. 

Dietrich  (A).  515. 

Dietrich  (G.)  384. 

Dietrich  (Julius)  942. 

Diettrich  247. 

Dillmann  (H.)  330.  952. 

Dittel  104.  177. 

Dittmar  1033. 

Dittrich  168.  169.  251.  477.  595.  623.  650. 

988.  994. 

Doca  (V.)  953. 

Dock  249.  251.  508.  650. 

Doege  (Emil)  554. 

Doleris  990. 

Dömeny  (P.)  820.  825. 

Donato  (Greco)  231. 

Donato  (Marcellus)  489  686.  692. 
Donögany  782  ff. 

Doenz  726. 

Doran  (Alban).  227.  770.  989.  990. 

Dörfler  (Hans)  1036. 

Döring  (Hans)  253.  256.  257. 
Dörpinghaus  21. 

Dorsch  (M  ) 1125. 

Dostert  (Albert)  986. 

Double  639. 

Douglass  784. 

Doutrelepont  104. 

Dowd  478. 

Doyen  62. 

le  Dran  230.  316.  357.  387.  471.  525  556. 

591.  805.  915.  969.  1100.  1108. 
Dreschfeld  882. 

Dreßler  (W.)  202.  251. 

Dreyer  654. 

Dreyfuß  (Robert)  783. 

Driessen  335.  675.  868. 

Drost  654. 

Droste  188. 
le  Droumaguet  556. 

Druckemüller  168. 

Dubar  (L.)  214. 

Dubuc  1038. 

Duchadoz  688. 

Ducourthial  (Eugen)  545. 

Dudgeon  736. 

Dudley  (A.  P.)  874. 

Dührssen  958.  961. 

Dujardin-Beaumetz  452.  617.  642. 
Dujarier  638. 

Dumonceau  232. 

Dumreicher  (v.)  1067. 

Duncan  986. 

Dünger  (Reinhold)  331. 

Düngern  (v.)  7.  24.  26.  33.  40.  382.  493. 
Dunin-Karwicka  (Marie)  19. 

Dünn  84. 

Duparcque  594.  926. 

Duplay  67.  243.  244.  452.  456.  1141. 
Dupraz  (A.  L.)  632. 

Dupre  (de  Lisle)  659. 

Dupuytren  58.  59.  60. 

Durand  169.  399.  683. 

Durand-Fardel  737.  739. 

Durante  190.  194.  195. 


Durozoy  850. 

Durrieux  668. 

Durst  (Theodor)  678. 

Dusaussay  263. 

Dutil  758 

Duval  (Josef)  1138. 

Dybowski  940. 

E. 

Earle  142. 

Eberline  (M.  A.)  975. 

Ebert  (Friedrich)  413. 

Eberth  (C.  J.)  242.  433.  722.  821.  1069. 
Ebstein  (W.)  597.  599.  622.  626.  649.  766. 

811.  813.  814.  820.  823. 

Eccks  682. 

Eckardt  (C.  Th.)  961.  964.  978. 

Eckardt  (K.)  79.  937.  943.  990. 

Ecker  849. 

Eckersdorff  827. 

Ecklin  669. 

Edel  (Max)  517. 

Edinger  (L.)  605. 

Eger  847. 

Eggel  721.  726.  728.  733. 

Ehlich  (Karl)  801. 

Ehrendorfer  269.  907. 

Ehret  611. 

Ehrhardt  (O.)  422.  1070.  1071. 

Ehrich  (E.)  892. 

Ehrich  (W.)  820.  822. 

Ehrlich  (Curt)  764. 

Ehrlich  (Paul)  69.  70.  71.  74.  77.  78.  79. 

83.  512.  641.  840.  936  ff. 

Ehrmann  205.  207. 

Ehrmann  (C.  HO  789  ff. 

Eichel  1158. 

Eichliolz  (Paul)  823. 

Eichhorst  437. 

Eichler  (H.)  784. 

Eicken  (Carl  v.)  571. 

Eise  937. 

Eiseisberg  (v.)  1067.  1072.  1075. 

Eiselt  208.  216.  889.  1088. 

Eisenlohr  627.  1084. 

Eisenmenger  210. 

Eisenreich  (Otto)  1149. 

Eituer  (E.)  1122. 

Eliascheff  (Leo)  1172.  1173. 

Elischer  943. 

Eller  (H.)  942. 

Elliot  831.  1050. 

Elsässer  1161. 

Elschnig  (A.)  386.  1210. 

Eisholz  187.  188.  189. 

Elting  (Arthur)  675.  676. 

Ely  383. 

Elzholz  (A.)  434. 

Emanuel  (Carl)  1208. 

Emanuel  (J.  G.)  636. 

Emanuel  (R.l  412.  937.  991. 

Emerson  606. 

Emmet  (Th.  A.)  945. 

Enderlen  893. 

Engel  (Carl)  447. 
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Engel  (C.  S.)  14. 

Engel  (Hermann)  703. 

Engel  (Josef)  105.  107.  442.  477.  751. 
Engelbach  838.  1040. 

Engelborn  (E.)  382. 

Engelhardt  (A.)  728.  736.  945. 
Engelhardt  (G.)  1037. 

Engelhorn  (E.)  961.  984. 

Engelmann  (Fritz)  447. 

Englisch  (Josef)  161.  162.  905.  906.  1008. 

1009  ff.  1011.  1027. 

Enslin  (Eduard)  1190. 

Enzmann  369. 

Eppinger  277.  792.  801.  843.  966.  1066. 
1085. 

Epstein  (J.)  389. 

Erben  (Franz)  457.  841. 

Erbse  (Hugo)  414. 

Erbslöh  (W.)  389.  391. 
d’Erchia  (Florenzo)  412.  937. 

Erdheim  (J  ) 1080. 1081. 1082. 1083  ff.  1146. 
Erdmann  (P.)  609. 

Erdmenger  (Bodo)  358. 

Erichsen  402. 

Ernst  (P.)  369.  405.  802.  823. 

Eschweiler  (L.)  532.  535. 

Esmarch  (v.)  103. 163.  177.  180.  515.  699. 
d’Espine  (Marc)  645.  648.  667.  959.  1163. 
1168. 

Essen  (Carl)  470  ff. 

Etcheverry  163. 

Etienne  (G.)  758. 

Ettmüller  (Michael)  424.  433.  948.  1099. 
Evelt  (Wilhelm)  935. 

Evers  (Adolf)  776. 

Eversmann  (J.)  982. 

Ewald  (C.  A.)  138.  574.  603.  606.  615. 

677.  680.  683.  839.  1074. 

Ewing  1204. 

Ewing  (James)  71. 

Exner  (Curt)  1031. 

F. 

Fabian  (Erich)  610. 

Fabozzi  (S.)  655.  762. 

Fabre  103. 

Fabre  (Jean)  61.  95.  100.  101.  136.  174. 
176.  377.  518.  534. 

Fabre-Domergue  120.  127.  224.  229.  234. 
235.  236.  305.  310.  313.  318.  333.  376. 
429.  432.  471.  473.  498.  701.  900.  1119. 
1146. 

Fabricius  986. 

Fabricius  (ab  Aquapendente)  357.  422. 

487.  525.  561.  576.  707.  948.  1014.  1098. 
Fabricius  (Hildanus)  230.  275.  299.  345. 
537.  556.  557.  658.  686.  691.  707.  751. 
914.  1003. 1007.  1014. 1098.  1110. 1170. 
1185. 

Fahr  1157. 

Faivre  1090. 

Falcon  (Th.)  808.  848. 

Falk  (Edmund)  989.  990. 

Falkner  (A.)  997.  1060. 

Fallopio  (Gabriele)  487.  780.  1097. 


Farchetti  397. 

Farland  (Mac)  765. 

Farlane  604. 

Farmer  492. 

Faulkner  603. 

Fauvel  796. 

Fawdington  212. 

Fearons  (Heinrich)  116. 533. 961. 1015. 1102. 
Federlin  978.  983. 

Fehleisen  277. 

Fehl-  1201.  1209. 

Feickert  (J.)  384. 

Feilchenfeld  413. 

Feltkamp  578. 

Feltz  465. 

Fenwick  (E.  Hurry)  898  ff.  1035.  1040. 
Fenwick  (Samuel)  617. 

Fenwick  (W.)  382.  606.  1141. 

Fere  1157. 

Fergusson  190.  212. 

Fernei  (Jean)  339.  424.  589.  658.  706.  749. 
Fernet  402. 

Ferral  994. 

Ferrus  60.  599.  1163. 

Fessen  (F.)  816. 

Fetzer  720. 

Fickermann  (Wilhelm)  683. 

Fiessinger  96.  963. 

Filliet  668. 

Finder  (Georg)  421.  782. 

Findley  (Palmer)  289. 

Fink  1090. 

Finkler  208. 

Finsterer  1124. 1144. 1173. 1175. 1176. 1177. 
Firket  (Ch.)  1160  ff. 

Fischei  989.  991. 

Fischer  134.  263. 

Fischer  (Bernhard)  38.  44.  571.  721.  728. 
1124.  1161. 

Fischer  (Emil)  414.  941. 

Fischer  (H.)  606. 

Fischer  (Siegfried)  96.  169. 

Fiseher-Defoy  391.  1034  ff.  1131. 

Fischl  (Josef)  606.  638. 

Fisher  1205. 

Flaischlen  (N.)  975.  978. 

Flandriu  212. 

Fleiner  (Wilhelm)  629. 

Fleischmann  328. 

Flesch  1078. 

Fleschut  (F.  R.)  344. 

Fleury  535. 

Flottmann  1090. 

Flouret  (Gustave)  439. 

Fluß  (Karl)  907  ff. 

Follin  243 
Fonnegra  236.  549. 

Fontaine  (Jacques)  948. 

Fontaynout  681.  682.  683. 

Forbes  732. 

Forbes-Creewy  799. 

Fordyce  1047.  1050. 

Forestus  (Peter)  561.  582.  589.  650.  706. 

780.  913.  963. 

Forgber  (Georg)  873. 

Forssner  (H.)  936. 
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Förster  (E.  R.)  682. 

Förster  (S.  v.)  1192. 

Foerster  (A.)  223.  265.  405.  408.  432.  493. 

828.  846.  895.  1048. 

Forstmann  891. 

Fossard  839. 

Foster  (John  Robert)  1194. 

Fonbert  1112. 

Foucher  1175. 

Fougeray  (Hamon  du)  1217. 

Fonlerton  152. 

Fournier  (A.)  162.  539.  540. 

Fox  972.  973.  1050. 

Fox  (Tilbury)  159.  422. 

Fox  (T.  C.)  1005. 

Fox  (W.  F.)  167. 

Franchhomme  1174. 

Francois  (L.)  673. 

Francotte  467. 

Frank  (Ed.)  177. 

Frank  (F.)  1001. 

Frank  (Josef)  595.  737. 

Frank  (J.  P.)  1041. 

Frank  (Karl)  383. 

Frank  (Mortimer)  1194. 

Franke  (Felix)  263.  264.  266. 

Franke  (Hermann)  104. 

Frankel  (Albert)  814.  837.  839.  840  842. 
1079. 

Fränkel  (Alex)  287. 

Frankel  (Bernhard)  162.  502.  558.  559. 

792.  793  ff.  797  ff.  799.  800. 

Fränkel  (Eugen)  382.  390.  558.  943.  1034. 
Fränkel  (L.)  327. 

Fränkel  (Paul)  1041. 

Fräntzel  836. 

Franque  (v.)  716. 

Franque  (0.  v.)  162.  328.  931.  947.  967. 

qqi  qqo 

Fraser’ (Henry)  722. 

Frerichs  (Th.)  260.  307.  438.  726.  746. 
Freudweiler  437.  438. 

Freund  (Ernst)  446.  516. 

Freund  (H.  W.)  384. 

Freund  (W.  A.)  61.  64.  65.  91.  154.  381. 

480.  958.  964. 

Frick  (C.)  996. 

Fricke  (A.)  1143. 

Frieben  152. 

Friedberg  400. 

Friedenheim  989. 

Friedenwald  643. 

Friedlaender  (v.)  169. 

Friedlaender  (Carl)  107.  111.  492.  817.  823. 
Friedleben  846.  848. 

Friedreich  324.  789. 

Frief  59. 

Friese  688. 

Frisbie  20.  71.  462. 

Frisch  (0.  v.)  1001. 

Fritsch  1002. 

Fritsche  573. 

Fröhlich  820. 

Fröhlich  (Alfred)  1080. 

Fröhlich  (Wilhelm)  194. 

Frohmann  728. 


Fromaget  1192. 

Fromme  411.  440.  474.  940. 

Frommei  419. 

Froriep  (R.)  263. 

Fuchs  822.  824. 

Fuchs  (Alfred)  1080. 

Fuchs  (Arnold)  761.  763.  764.  767.  937. 
Fuchs  (C.)  179. 

Fuchs  (Ernst)  1199.  1200.  1201. 

Fuchs  (F.)  825.  827.  830.  831. 

Führer  18.  528.  1045.  1053. 

Fuhrhaus  (Otto)  731. 

Fuld  (E.)  7. 

Funk  964. 

Funke  (A.)  479. 

Funke  (J.)  1063. 

Funkenstein  1070. 

Fürbringer  (P.)  138.  139.  665.  841. 

Furet  (F.)  784. 

Fürsten  heim  (Walter)  1032  ff.  1036.  1037. 
1038  ff. 

Fuß  (Salo)  1126.  1137. 

Fütterer  (Gustav)  112.  142.  415.  430.  432. 
624.  625.  629.  740.  742. 


Gr. 

Gabbi  285. 

Gaetano  (de)  478. 

Gailleton  181. 

Galabin  269.  398. 

Galen  299.  356.  486.  536.  561.  588.  706. 

749.  1013. 

Gallard  955. 

Gallardi  835. 

G all av erdin  392.  741.  742.  953. 

Gallenga  619. 

Galliard  568. 

Gallina  (Josef)  1058  ff. 

Galvagni  758.  760. 

Gandolfi  91. 

Ganghofner  960. 

Gangolphe  663. 

Gantzer  (Ernst)  181.  184. 

Garcia  (Manuel)  791. 

Garei  224. 

Garkisch  269.  328. 

Garneri  471. 

Garnier  93. 

Garten  7.  37. 

Gärtig  440.  460.  567. 

Gärtner  (Rudolf)  644. 

Gase  770. 

Gaskoin  (G.)  163. 

Gaston  1130  ff. 

Gastpar  61.  96.  962.  964.  1167. 

Gaube  (J.)  85. 

Gaubin  (J.)  554. 

Gaucher  (E.)  1089. 

Gault  531.  532. 

Gauthier  1080. 

Gavazzeni  1052. 

Gayet  1075.  1203. 

Gaylord  71. 

Gebele  291.  385. 

Geber  470.  1045.  1054. 
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Gebhardt  (Carl)  927.  932  935.  937.  999. 
Gebhardt  (Walter)  837. 

Geißler  897.  901. 

Geist  1001. 

Gellhorn  (G.)  411. 

Gemelli  (E.)  731. 

Gendrin  106. 

Gendron  1185. 

Gennes  (de)  901. 

Gentes  717. 

Gentile  285. 

Georgi  815.  828. 

Gerbaut  1010. 

Gerber  (H.)  882. 

Gerhardt  (C.)  189.  802. 

Gerhardt  (Dietrich)  457. 

Gerlach  (Josef)  888.  889 
Gerota  1128  ff. 

Gerßdorf  (Hans  v.)  487. 

Gerstacker  (Rudolf)  865.  875.  877.  878. 
Geßner  (Adolf)  239.  933.  956. 

Geuer  269.  290. 

Geuns  576. 

Gibb  (J.  S.)  1214. 

Gierke  404.  1072. 

Giesebrecht  (Adolf)  1201. 

Gilbert  280.  722.  726.  728. 

Gilbertus  (Anglicus)  780. 

Gilvat  181. 

Ginsberg  1203. 

Gintrac  100.  808.  835.  845. 

Giovini  670. 

Girard  29.  179.  824. 

Girault  613. 

Girode  637. 

Girtanner  299. 

Glas  (Emil)  782. 

Glaser  269. 

Gläser  1080. 

Gläßner  621. 

Glatter  (E.)  959.  964.  1167. 

Glauckler  637. 

Glenk  (K.)  411.  636. 

Glöckner  (A.)  278.  772.  965.  972.  973.  980. 

982.  984. 

Glosser  462. 

Gluge  260.  790. 

Gluzinski  (A.)  459.  607.  613.  624.  627. 
Gmelin  (Leopold)  750. 

Goebel  (Carl)  221.  404.  891.  893.  895.  897. 

900.  1073. 

Gockel  665. 

Godard  1001. 

Gohier  201. 

Goldmann  (E.)  353.  370.  372.  373  ff.  380. 

474.  511. 

Goldschmid  827. 

Goldschmidt  10. 

Goldschmidt  (Adolf)  998.  1001. 

Goldzieher  (W.)  1189.  1190.  1194.  1201. 
1206. 

Golland  703. 

Gompertz  (Louis)  609. 

Gondinn  60.  97.  510. 

Gooch  57.  59.  298. 

Goodale  782. 


Goodell  949. 

Goppelt  (Carl)  248. 

Gordon  (W.)  509. 

Gordon-Hake  712. 

Gorup-Besanez  19. 

Gosselin  1057. 

Gottschalk  (S.)  338.  936.  976. 

Gotting  413.  416. 

Götsch  389. 

Gouillod  984. 

Gouilloud  683. 

Gouin  108. 

Gould  761. 

Goupils  108. 

Graag  (K.  S.  de)  391.  404.  1073. 

Graf  900. 

Grafe  (E.)  609. 

Graefe  (A.  v.)  1205. 

Graefe  (Carl)  195. 

Graefe  (M.)  933.  978.  979. 

Gräfenberg  (E.)  883. 

Grandhomme  147. 

Grapheus  (Benvenutus)  1185. 

Grashuis  469. 

Grasset  1089. 

Graupner  342.  864  ff.  868. 

Graves  809. 

Grawitz  (E.)  442.  447. 

Grawitz  (P.)  242.  268.  383.  648.  736.  828. 
867  ff. 

Greeff  (K.)  1198. 

Green  (H.)  789.  808. 

Green-Ledham  192. 

Greenhow  884. 

Greenough  1159. 

Gregoire  451. 

Greven  (Ferdinand)  1067. 

Gries  231. 

Griesinger  645.  722. 

Griffiui  822. 

Griffits  29.  465. 

Griffon  570.  901. 

Glimm  (F.)  457. 

Grimm  (J.  E.)  782. 

Grohe  (B.)  1089.  1090.  1091. 

Gröne  (Wilhelm)  204.  213. 

Grosheim  477. 

Groß  135.  773.  1004. 

Groß  (A.  B.  D.)  1030. 

Groß  (Samuel)  1119.  1122.  1137.  1138. 

1151.  1158.  1162.  1167. 

Großmann  (L.)  1081. 

Grule  (C.  G.)  703. 

Grünbanm  (D.)  676. 

Grünwald  824.  825. 

Grundzach  603. 

Grunert  1213. 

Gueillot  59.  96. 

Gueniot  885. 

Guepin  1037. 

Guermonprez  59. 

Guersant  1026. 

Guibout  241.  317.  399.  429.  436. 
Guicciardi  677.  773. 

Guignard  846. 

Guillemeau  (Jacques)  1098.  1185. 
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Guillet  (E.)  877.  878. 

Guillon  759. 

Guillot  58. 

Guinard  683. 

Gumlich  (G.)  455. 

Gumperz  (Richard)  1004. 

Gundelach  452. 

Günsburg  (F.)  84.  442.  602.  1088. 
Günther  668. 

Günzler  (Ernst)  1068. 

Gurlt  557.  741.  791.  902.  904.  934.  994. 
1011.  1172. 

Gussenbauer  205.  247.  366.  394.  507.  531. 
853.  1009. 

Gnsserow  269.  960.  962. 

Guteknnst  (Otto)  785. 

Gutmann  (C.)  392. 

Gutmann  (P.)  609. 

Guttmann  (P.)  402. 

Guyard  169. 

Guyot  568. 

H. 

Haake  (Otto)  902. 

Haalancl  69.  73. 

Haan  (de)  732. 

Haberer  288.  412.  420. 

Habermann  (J.)  386. 

Haeberlin  (H.)  237.  596.  606.  615.  616. 

624.  625.  645.  646.  648.  649. 

Hacker  (y.)  572  581. 

Haeckel  999. 

Hafner  831. 

Hahn  (L.)  848. 

Hainebach  263. 

Hake  (H.  Wilson)  604. 

Halbron  (P.)  1075. 

Halipre  (A.)  729.  829. 

Hall  1194. 

Hall  (F.  de  Havilland)  670. 

Halla  436.  442.  595.  715.  734.  889.  940. 
1088. 

Halle  162.  738.  892.  906.  1032.  1038. 
Haller  (A.  v.)  848.  1061. 

Hallibay  212. 

Haly  (Abbas)  536. 

Hamburger  579. 

Hamburger  (C.)  1082. 

Hamdi  208.  213. 

Hamilton  388.  1054. 

Hamilton  (George  G.)  683. 

Hammer  782. 

Hammerschlag  328.  606.  607.  608.  617. 
Hampelu  (P.l  429.  437.  637.  641.  813. 
Haen  (de)  753.  1101. 

Hanan  37.  67. 

Handford  257. 

Handley  216.  302.  1141. 

Häni  (Albert)  719  740.  742.  744.  746.  747. 
Hanke  (Victor)  1199.  1204. 

Hannes  (W.)  776. 

Hannover  (Adolf)  228.  229.  298.  300.  309. 
311.  358.  478.  526.  527.  532.  773.  789. 
1007. 

Hanot  614.  716.  722.  726.  728.  729. 


Hansemann  (D.  v.)  6.  8.  24.  31.  32.  33. 
52.  75.  149.  151.  192.  193.  222.  230. 
248.  256.  265.  271.  287.  292.  324.  325. 

329.  337.  338.  342.  352.  353.  354.  405. 

408.  409.  410.  411.  413.  415.  429.  433. 

455.  475.  492.  498  501  ff.  519.  521. 

547.  583.  650.  656.  661.  701.  723.  733. 

759.  877.  882.  936.  1059  1079. 
Hansen  (P.  N.  H.)  933. 

Hansy  (F.)  1132.  1177. 

Harbitz  (Francis)  817.  1078.  1079.  1080. 
1083.  1084. 

Harder  (J.  J.)  751.  768. 

Hardy  617.  654.  655. 

Hare  853. 

Harleß  212.  750. 

Harmer  (Leopold)  782. 

Harms  (C.)  1200. 

Harris  57.  773. 

Harrison  808.  899.  1040. 

Hart  (Carl)  257.  573.  665.  828. 

Harting  812.  813  829.  831.  832  ff. 
Hartmann  520.  613. 

Hartmann  (H.)  452. 

Hartmann  (Henri)  897. 

Hartmann  (Ph.  J.)  751. 

Hartung  575.  1002. 

Hartung  (Henri)  617. 

Hartwell  1159. 

Hartzell  94  148. 

Harvier  671. 

Hasenclever  (G.)  902. 

Häser  (H.)  1185. 

Haslam  678. 

Hasse  790.  944. 

Hassenstein  306. 

Haßmann  617. 

Hauber  (Theodor)  935. 

Haug  (R.)  1212.  1214. 

Hauitain  328. 

Hauser  (G.)  48.  91.  226.  234.  237.  253. 
254.  257.  371.  381.  437.  497.  498.  499. 
501.  517.  623  ff.  625.  631  ff.  719.  740. 
Haushalter  (P.)  873. 

Hausmann  410.  668. 

Haußmann  (Raphael)  882. 

Hautcoeur  825. 

Haviland  86. 

Haward  1072. 

Hawkins  175.  880. 

Hawthorne  (C.  O.)  717. 

Hayami  879. 

Hayem  847. 

Hazon  641. 

Hebra  165.  180.  185.  317.  640. 

Hechler  397. 

Hecker  1066. 

Hedenus  (A.  W.)  689. 

Hegar  (Alfred)  479. 

Hegar  (Carl)  269. 

Heichelheim  608.  611. 

Heidemann  (W.)  235.  500. 

Heidenhain  (Lothar)  419.  1133. 
Heidenreich  (F.)  1065. 

Tfpilp  1919 

Heimann  (Alfred)  852. 


Namenregister. 


1231 


Heimann  (Georg)  572.  649.  942. 

Heine  180. 

Heinleth  (v.i  1063. 

Heinricius  1090. 

Heinsius  1001. 

Heister  (D.  Laurentius)  230.  487.  489. 
505.  543.  807.  948.  1007.  1014.  1100. 
1109.  1170. 

Helbing  828. 

Helfericli  382. 

Hellendall  368.  999. 

Heller  (Arnold)  369. 

Heller  (Joh.  Florian)  443.  445.  662.  678. 
Heller  (Julius)  539.  1153. 

Hellier  328. 

Hellin  (Dionys)  120.  248.  270. 

Hellmann  (L.)  226.  784. 

Helmholtz  1183. 

Helmkampf  428. 

Hemmeter  609. 

Hendley  89. 

Henke  (F.)  772. 

Henle  324.  889.  891. 

Henlin  (J.)  668. 

Hennig  (O.)  1134.  1167. 

Hennig  (H.)  699. 

Hennings  434. 

Henoch  (Eduard)  145.  565.  567.  573.  600. 

716.  717. 

Henri  754. 

Henrijeau  452. 

Henry  (Arthur)  1156.  1167.  1176. 

Henry  (P.)  430. 

Hensen  (H.)  611. 

Henze  169. 

Herard  359.  642. 

Herb  (Isabella)  868. 

Herbei  (Martin)  544. 

Herbig  (H.)  656. 

Herbst  756. 

Hermann  (G.  Ernst)  655. 

Herold  786. 

Herrenschmidt  (A.)  1067. 

Herrich  830. 

Herrmann  814.  815.  1121.  1122. 

Herschel  828. 

Herschel  (Carl)  79.  269.  385.  412. 
Hertwig  (O.)  120. 

Hertwig  (R.)  17.  69.  70.  120. 

Hertz  (H.)  979. 

Hertz  (W.  H.)  1005. 

Hertzler  42. 

Herxheimer  78.  719  ff.  726.  796. 

Herzfeld  (Georg)  137. 

Herzfeld  (J.)  559.  782.  783. 

Herzog  807.  835. 

Heschl  738. 

Heß  224. 

Hesse  (Bruno)  941. 

Hesse  (W.)  812.  813.  829.  831.  832  ff. 
Hessel  (H.)  676. 

Hesselbach  399. 

Heukelom  (van  Siegenbeck)  236.  720. 

724  ff.  726.  728. 

Heurnius  (Joh.)  749. 

Heurtaux  100.  1133. 


Heurteaux  176.  527.  545. 

Heusser  (Joh.)  1083. 

Heussi  724. 

Hey  (William)  199. 

Heyer  (Hermann)  1214. 

Heyfelder  594  ff.  596.  619.  645.  715.  734. 

735.  754.  808.  809.  812.  828.  997. 
Heyvvood-Smith  955. 

Hibler  (v.)  843. 

Highmor  213. 

Hildebrand  106.  384.  1008. 

Hiltermann  (Ignaz)  378. 

Hindelang  385. 

Hinglais  (Gustave)  549. 

Hinsberg  (V.)  222.  797. 

Hinselmann  (H.)  1000. 

Hinterstoißer  382.  802.  896.  1067. 

Hippel  (v.)  378.  743.  1080.  1082. 
Hippocrates  95.  197.  275.  298.  468.  489. 
536.  549.  588.  749.  780.  910.  948.  955. 
965.  1097.  1140. 

Hirschberg  (J.)  206.  385.  1195.  1200.  1204. 

1205.  1206.  1208. 

Hirschfeld  (B.)  1052. 

Hirschfeld  (J.  G.  Chr.)  988. 

Hirscbiaff  213. 

Hirschsprung  650. 

Hirt  (Ed.)  626. 

Hirt  (L.)  144. 

Hirtz  650. 

His  (Wilhelm)  265.  975. 

Hitschmann  (F.)  931.  957. 

Hitzig  (Theodor)  569. 

Hleb-Koszänska  (Marie  v.)  1063. 

Hobbs  1075. 

Hoeber  46.  47. 

Hocevar  1193. 

Hodara  192.  292. 

Hodgkin  242.  712.  771.  972. 

Hödlmoser  883. 

Hofbauer  (J.)  412.  989. 

Hoffmann  (C  A.  E.  E.)  1005. 

Hoff  mann  (E.)  869. 

Hoffmann  (Friedrich)  537.  581.  708.  750. 
751.  888. 

Hoffmann  (Jacob)  1176. 

Hoffmann  (Richard)  801. 

Hofmann  (A.)  617. 

Hofmann  (Arthur)  864  ff. 

Hofmeier  927. 

Hofmeister  (Franz)  617. 

Höhl  (Erwin)  929  ff. 

Hohnbaum  712.  753. 

Holden  (W.  A.)  1209. 

Holland  (Joh.  Jacob)  527. 

Hollaender  (Eugen)  291.  292.  662.  667. 
Hollen  873. 

Hollerius  (Jacob)  658. 

Hollinger  412.  944. 

Hollister  (John  C.)  1091. 

Helm  (Otto)  731. 

Holst  (Felix)  882. 

Home  (E.)  576.  581.  1029. 

Honau  1001. 

Honda  (T.)  380. 

Honigmann  (G.)  604. 
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Honsel  555.  1072. 

Hopkins  784. 

Hoppe-Seyler  208. 

Hoppeier  725. 

Horand  103.  104. 

Hoering  (Carl)  249.  251. 

Hörmann  328. 

Horn  (Georg)  866. 

Horn  (Oscar)  827.  832. 

Horner  1210. 

Horst  (Alfred)  1073. 

Horteloup  1176. 

Hoi-ack  552. 

Hosck  (H.  P.)  397. 

Hölllin  602. 

Höttinger  (R.)  906. 

Houel  228. 

Houppe-Ville  (auch  Houppeville  de)  711. 

731.  1099.  1108. 

Howship  (John)  689.  692. 

Huber  249.  251.  569. 

Huber  (Carl)  944. 

Hubermann  (M.  0.)  636. 

Hubl  773. 

Hübl  (H.)  331.  933. 

Htibler  405. 

Hübner  (Curt)  459.  604. 

Hübner  (Dominions)  917. 

Hue  1004. 

Hüffel  (Adolf)  572. 

Hughes  808.  809.  811.  813. 

Huguenin  (B.)  391.  745.  1067.  1072.  1073. 
Huguier  997. 

Hulke  159.  314. 

Hulst  (J.  P.  L.)  762  ff.  1063. 

Humbert  175. 

Humbert  (G.)  243.  244.  245.  1057.  1058. 
Hünermann  (R.)  798. 

Hunter  (John)  105.  357. 

Huppert  (H.)  452. 

Hurdon  675. 

Hurlemont  1033. 

Husnot  863.  884. 

Hutchinson  (J.)  148.  158.  212.  242.  501. 
889.  904. 

Hueter  (C.)  145.  531.  544. 

Hutyra  843.  1067. 

Huwe  (Johannes)  776. 

Hyde  (J.  N.)  151.  152.  302. 


J. 

Jaccoud  459. 

Jackson  (F.  Carr.)  830. 
Jacobi  (A.)  879.  1026. 
Jacobson  539.  734. 
Jacobsthal  (H.)  474. 
Jacoby  452.  570. 

Jacques  787. 

Jacquet  1049. 

Jadassohn  1053. 

Jaffe  (Benedict)  427. 

Jaffe  (Josef)  981. 

Jaeger  (Carl)  896. 

Jahn  (Georg)  1000. 

Jahr  (Richard)  277.  1142. 


Jakowski  668. 

Jaksch  (v.)  208.  464.  465.  626. 

Jameson  (H.  Gales)  576.  688. 

Janicke  302. 

Janssen  (A.)  813. 

Janvrin  944. 

Janzion  176. 

Japha  820. 

Jaquin  1004. 

Jarjavay  1021. 

Jarisch  1050.  1068. 

Jassiewski  (H.)  643. 

Jaworowicz  (A.)  769. 

Jaworski  605.  626. 

Jayle  162.  925.  993  ff. 

Jenner  (Karl)  746. 

Jeunings  (J.  E.)  1193. 

Jensen  (C.  0.)  68.  69.  70. 

Jepson  (W.)  1090. 

Jessup  674.  675. 

Jez  616. 

Imbert  (L.)  1038. 

Imhoff  968. 

Ingals  799. 

Ingelrans  719. 

Ingermann  1085. 

Inosemtzeff  (v.)  477. 

Inouye  (Tsutomu)  475. 

Johnson  (G.)  846. 

Johnston  534. 

Jolly  1030.  1041. 

Jonas  (A.)  555. 

Jonas  (S.)  653. 

Jones  608. 

Jonquet  190. 

Joos  (Karl)  203.  206.  208. 

Joos  (Walter)  104. 

Jordan  137.  421. 

Jores  (L.)  41  475.  892.  1005.  1012. 
Joseph  (Gustav)  383. 

Josselin  de  Jong  885. 

Jouguilewitsch  (Elisabeth)  827. 

Jourdanet  539. 

Journet  668. 

Israel  (James)  447.  863.  870.  873. 

Israel  (0.)  247.  253.  568.  633.  764.  870. 
880. 

Itroy  (L.  Mc.)  977. 

Jung  (G.)  974. 

Jungmann  (Ernst)  724.  726.  733. 

Juppin  754. 

Jürgens  (Georg)  773.  774.  775. 

Jürgens  (R.  J.)  367. 

Jurine  143. 

Jurka  1214. 

Iversenc  181. 

Iwanoff  (Alexander)  786. 


K. 

Kade  595. 

Kahane  43.  131.  448. 

Kahlbaum  (S.)  772. 

Kahlden  (v.)  75.  381.  879.  976. 
Kahler  (Otto)  79.  603.  792.  843. 
Kakuschkin  959. 
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Kaltenbach  990.  1024. 

Kaltschmied  708. 

Kam  797. 

Kaminsky  823. 

Kamm  889. 

Kämmerer  702. 

Kamocki  1203. 

Kanamori  896. 

Kanthack  393.  799. 

Kantorowicz  (L.)  402. 

Kanzler  (J.)  672. 

Kaposi  150.  165.  180.  182.  184.  185.  215. 

282.  317.  640. 

Kappeier  329. 

Kaeppelin  1024.  1025. 

Käppis  (M.)  814. 

Kapsammer  1031.  1035. 

Kapuste  1031. 

Karg  (Stabsarzt)  205. 

Karpinski  (P.)  181. 

Kartulis  898.  899. 

Kaeser  1156.  1158. 

Käst  437.  438.  439. 

Katschenko  1061. 

Katsurada  982. 

Katz  (Alexander)  627. 

Katz  (Arthur)  457. 

Katzenelenbogen  409.  1133. 

Kaufmann  (C.)  410.  1066. 1067. 1070.  1071. 
1074  ff.  1076. 

Kaufmann  (E.)  65.  392.  553.  1063. 
Kaufmann  (Fritz)  638. 

Kaufmann  (Rudolf)  611. 

Kaulich  (Josef)  610.  614.  620.  641.  847. 
Kayser  (Stabsarzt)  681. 

Kayser  (B.)  1206.  1207. 

Keeling  1002. 

Keen  (VV.  W.)  1063. 

Keetley  88.  672. 

Keibel  (Eduard)  1147. 

Keimer  796. 

Kellermann  766. 

Kelling  3.  8.  131.  336.  493.  494. 

Kelly  (J  K.)  328.  958. 

Kelsch  722. 

Kelynack  745. 

Kempner  (Alfons)  770. 

Ken'ibachieff  183.  185. 

Kenzie  (Dan.  Mc.)  736. 

Kenzie  (.Ivy  Mc.)  823.  825. 

Kerbirion  1123. 

Kerckringius  (Th.)  948. 

Kerr  1082. 

Klär  (F.)  1164. 

Kiener  722. 

Kierer  (E.)  839. 

Kieserling  (Otto)  557. 

Kilgour  (Alex)  846. 

Kindler  176. 

Kinoshita  278. 

Kipp  (Charles  J.)  1206. 

Kiprofi  1141. 

Kirchhoff  (Felix)  1120.  1123.  1125.  1134. 

1135.  1144  ff.  1149. 

Kirchner  (J.)  785. 

Kirchner  (Karl)  994. 


Kirmisson  451.  941. 

Kirstein  605. 

Ki wisch  277.  956.  988.  994. 

Klauber  (Oscar)  1050. 

Kleebank  (Albert)  672. 

Kleeblatt  478. 

Klebs  60.  430.  498.  509.  759.  761.  799. 

882.  884.  1120.  1136. 

Kleffens  (van)  808.  835. 

Klein  (Gustav)  958. 

Klein  (S.)  76.  89.  250. 

Kleinhans  (Fritz)  328.  942.  997. 

Kleintjes  1050. 

Klemm  (Wilhelm)  821. 

Klemperer  (G.)  133.  385.  430.  438.  447. 

453.  460.  464.  466.  568.  606.  607.  760 
Klencke  16.  62. 

Klien  (R.)  951.  995. 

Klinge  (H.)  328. 

Klingel  (C.)  1053.  1214. 

Klippel  434.  466.  468. 

Klob  269.  972.  989. 

Klotz  1122. 

Knauer  991. 

Knauß  (Karl)  795.  1047.  1048  ff. 

Knaut  568. 

Knoll  (Philipp)  795 
Kn  oll  (W.)  907. 

Koblanck  1002. 

Kobier  (G.)  437. 

Kobylinski  (Alfons)  827. 

Koch  1213.  1216. 

Koch  (R.)  603. 

Kocher  1022.  1057.  1068. 

Köhler  (Reinhold)  143.  145.  400.  502.  735. 

789.  808.  827.  831.  863.  1088. 

Kohn  (Hans)  209. 

Kokubo  499. 

Kolaczek  674.  1062. 

Kolischer  924. 

Kolisko  996. 

Koll  (Clemens)  999. 

Kollik  (A.)  106. 

Kölliker  205.  207.  475.  890. 

Kollmar  (E.)  603. 

Koltmann  (A.)  736. 

Komm  503. 

Kompe  667. 

König  169.  906. 

König  (Franz)  418.  677.  1147.  1149. 
König  (Fritz)  1042. 

König  (G.)  860. 

Kootz  (H.)  764. 

Korczynski  626. 

Körner  (Otto)  565.  573.  832. 

Körte  (Wilhelm)  398.  644. 

Körte  (W.)  675.  683. 

Koschier  (Hans)  792. 

Kosinsky  795. 

Kcslowsky  (B.  S.)  1005. 

Kostelezky  (Theodor)  973. 

Köster  324.  335.  605.  650. 

Kothe  (Richard)  1053.  1054. 

Kouznetzky  987. 

Kramer  (Gießen)  608. 

Kramer  (Th.)  786. 
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Kraske  414.  635.  702. 

Krasting  (Karl)  392. 

Kratz  (Karl)  829. 

Kraus  (Alfred)  162. 

Kraus  (Emil)  377. 

Kraus  (Fr.)  429.  572. 

Kraus  (J.)  843. 

Krause  144. 

Kraussold  437.  675. 

Kredel  603. 

Kreibich  184. 

Kreis  (Oscar)  506. 

Krepuska  1214. 

Kretsehmann  1215.  1216. 

Kretschmar  (Carl)  1063. 

Kretschmer  (Walter)  825.  826. 

Kretz  360. 

Krevet  169. 

Krieg  596.  614. 

Krieg  (ß.)  795.  802. 

Krische  (F.)  263.  405. 

Krokiewicz  430.  616.  624.  664. 

Kromayer  192.  498. 

Krömer  (P.)  328.  939. 

Krompecher  320.  321  ff.  325.  547.  1174. 
Krönig  (B.)  479. 

Krönig  (Georg)  665. 

Krönlein  177.  559.  1074. 

Kronthal  (Paul)  36.  229. 

Krotoschiner  (Georg)  644. 

Krückmann  (E.)  1195. 

Krukenberg  (Friedrich)  385.  980.  985. 1202. 
1203. 

Krukenberg  (G.)  290.  480. 

Kruse  284.  286. 

Krzowitz  (W.  T.  de)  283. 

Kuckein  (ß.)  583. 

Kudo  (T.)  674.  675. 

Kudrewetzky  760. 

Kugler  (Adolf)  263. 

Kuh  (E.)  787. 

Kuhn  58. 

Kuhn  (Abraham)  1213.  1217. 

Kühn  (A.)  768. 

Kühn  (Moringen)  879. 

Kühne  130. 

Kulimann  29.  464. 

Kulneff  466. 

Kummer  669. 

Kümmel  782. 

Kümmell  (H.)  1039. 

Kundrat  247.  393.  655. 

Kunz  (F.)  610. 

Kurpjuweit  (O.)  390.  444. 

Kurrer  (Oscar)  1073. 

Kürsteiner  227.  236.  896.  951. 

Kurtz  949. 

Kuß  943. 

Küß  362.  493. 

Küß  (G.)  776. 

Küster  (E.)  557.  559.  764.  896.  902.  956. 
1004.  1006. 

Küttner  (H.)  386.  542.  1009. 
Kworostansky  332.  991. 

Kynoch  290. 

Kyrie  (J.)  1162. 


L. 

Labat  643. 

Labbe  233.  925. 

Labhardt  (A.)  276.  383. 

Laboisne  925. 

Labougle  64. 

Laboulbene  194.  196. 

Lacapere  636. 

Lacher  863.  880. 

Lachlan  (Mc.)  776. 

Lachmann  874. 

Lack  64. 

Laennec  199.  200.  212.  304.  514.  709  770 
807.  809.  1055. 

Lafforgue  676. 

Lago  (Gerolamo  dal)  823  ff. 

Lagrange  1198.  1202.  1204. 

Lailiier  181. 

Laisney  (V.)  734. 

Laker  53.  520. 

Lalesque  669. 

Lallemand  888.  904.  1030. 

Lambrecht  ( Otto ' 838.  842  ff. 

Lambret  1053.  1054. 

Lanceraux  234.  720.  726. 

Lancry  640.  643. 

Landau  (Leopold)  331.  956. 

Landau  (Theodor)  675.  937.  943.  989. 
Landgraf  792. 

Landsteiner  (Carl)  288.  743.  1048.  1049. 
1050. 

Lang  iE.)  104.  127.  180.  181.  182. 

Lange  648.  831.  996. 

Lange  (F.)  224.  225.  1120.  1121.  1174. 
Lange  (Jerome)  736. 

Lange  (W.)  1216.  1217. 

Langenbeck  (B.  v.)  59.  104.  180.  212. 
359.  442  949. 

Langenbeck  (C.  M.  J.)  1187. 
Laengenfelder  (August)  673. 

Langguth  595. 

Langhans  (Th.)  202  205.  245.  801.  819. 
820.  821.  822.  840.  866.  1068  ff.  1074. 
1089.  1126. 

Langoburgo  (Bruno  da)  780. 

Langstaff  808.  860.  1029. 

Lannelongue  243. 

Lannois  280.  570.  668.  1081. 

Lapersonne  (F.  de)  1209. 

Lapeyre  559. 

Lardy  764. 

Largeau  1006. 

Larraß  (Max)  190.  208.  209. 

Larrey  190. 

Lassar  152. 

Lassus  (P.)  1171.  1186. 

Latteux  992. 

Latzei  (Robert)  612. 

Laubie  1143. 

Laudenheimer  (Rudolf)  461  ff. 

Lauenstein  619. 

Lauer  862.  871. 

Laugier  746. 

Laupp  (Fritz)  766. 

Laurence  (J.  Z.)  96. 
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Laval  (A.)  787. 

Lavenant  (A.)  885. 

Law  811. 

Lawford  1201. 

Lawrence  1020.  1171. 

Lazarus  247. 

Lebensbaum  414. 

Leber  (Th.)  139.  1200.  1209. 

Lebert  (Hermann)  105.  108.  170.  228.  233. 
236.  248.  251.  262.  298.  308.  309.  316. 
340.  351.  383.  392.  400.  401.  408.  409. 
443.  526.  532.  537.  539.  541.  543.  552. 
555.  558.  564.  566.  570.  571.  576  ff. 
581.  598.  599.  600.  620.  622.  623.  637. 
638.  639.  642.  648.  652.  660.  661.  669. 
681.  712  713.  714  ff.  716.  717.  718. 
729  733.  771  774.  819.  832.  862.  922  ff. 
925.  928.  938.  940.  944.  945.  956.  960. 
962.  963.  970.  1010.  1021.  1029.  1045. 
1057.  1065.  1066.  1076.  1088.  1116. 
1120.  1131.  1137.  1150.  1153.  1165. 
1168.  1172. 

Leblanc  88.  201.  238. 

Leboeuf  688.  691. 

Lebrancl  105. 

Lebrun  1206. 

Lecene  673. 

Lecomte  504.  552. 

Lecoeur  570. 

Ledderbose  1088. 

Lediard  135.  212. 

Lee  (R.)  988. 

Lefaucheux  917. 

Lefebure  28. 

Legendre  673. 

Legg  664 
Legoux  1106. 

Legrand  808. 

Lehmann  (Ludwig)  1167  ff. 

Lehmkuhl  828. 

Lehrmann  (Bernhard)  185. 

Lejars  675. 

Leibert  879. 

Leichtenstern  147.  397.  438.  439.  569.  674. 

716.  717.  729  ff.  734. 

Lejonne  643. 

Leithoff  1063. 

Leland  784. 

Lemaitre  570. 

Lenärt  )v.)  782  ff. 

Lenepveu  681. 

Lengemann  (Paul)  367. 

Lengnick  iH.)  134.  135. 

Lenoble  393. 

Lenzinger  387. 

Leonidas  (von  Alexandrien)  1014.  1097. 
1137. 

Leopold  (G.)  269.  718.  978.  979.  987. 
Lepine  (Jean)  637.  639. 

Lepine  (R.)  795.  1057. 

Lerche  (Chr.  C.)  1103. 

Lereboullet  701. 

Leredde  604.  1131. 

Leriche  656. 

Leroy  643,.  745. 

Leroy  (d’Etiolles)  103.  960. 


Leschtschinsky  757. 

Leser  291. 

Lesne  650. 

Lesobere  (R.)  953. 

Lesourd  (L.)  827. 

Lesser  (Adolf)  828. 

Lesser  (Edmund)  151.  152. 

Lesur  1121.  1122. 

Letienne  388. 

Letulle  (Maurice)  669  ff.  675.  925. 

Leube  (W.  0.)  574.  623. 

Leuckart  898. 

Leuconnier  690. 

Leurs  (Wilhelm)  144.  510.  513. 

Lever  (J.)  926.  964. 

Levi  (Charles)  773. 

Levesque  419. 

Leveque-Lasource  469.  548.  1055. 

Levret  238.  948. 

Le wiu  (Carl)  22.  65.  78.  453.  456. 

Lewin  (G.)  180.  802. 

Lewisohn  (Richard)  764.  894. 

Leyden  (v.)  22.  24.  433.  446.  453.  509. 
577. 

Leydhoecker  369. 

Leydig  (F.)  206. 

Liaras  1070. 

Lichtwitz  795. 

Liebe  146.  147. 

Liebert  (W.)  500. 

Liebold  (Johannes)  210. 

Liepmann  (W.)  977. 

Lieutaud  (Josef)  132.  133.  275.  395.  563. 
573.  583.  591.  626.  642.  659.  687.  707. 
737.  751.  752  ff.  769.  771  788.  801.  805. 
835.  844.  848.  859  ff.  916.  968  ff.  987. 
1065.  1087. 

Lignerolles  (de)  1057. 

Lilienfeld  (Leon)  381. 

Lilienthal  458.  618. 

Limacher  (Franz)  1068. 

Lindenborn  (K.)  559. 

Linke  949. 

Linser  (Paul)  828. 

Lipmann-Wulf  169.  906. 

Lipowski  443.  444. 

Lippich  (F.  W.)  599. 

Lippmann  (H.)  75.  403. 

Lisfranc  395.  698. 

Litten  583.  718.  764. 

Littlewood  545.  679. 

Liitre  275. 

Liveing  1006. 

Livingood  68. 

Ljunggren  (A.)  740. 

Lobao  (Correia)  457. 

Loeb  (Albert)  108. 

Loeb  (Jacques)  38.  68.  121. 

Loeb  (L.)  64.  71.  72.  74.  77.  332. 

Loeb  (M.)  1084. 

Lobstein  18.  754.  775.  845. 

Lochte  849. 

Loeffler  284. 

Loehlein  (H.)  931. 

Loehlein  (Walter)  720. 

Lohmer  (H.)  54.  498.  500. 
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Lombard  641. 

Loemberg  977. 

Lomer  (R.)  422.  480.  947.  957. 

Longuet  1058. 

Looß  (A.)  898. 

Loeper  885. 

Loqueric  (Clemencean  de  la)  539. 

Loraud  280.  282. 

Loren  (Mac)  682. 

Lorentowicz  869. 

Lorrain  850. 

Lorry  (Anna  Carl)  262. 

Lortet  (Louis)  532.  533.  534. 

Loescbner  773. 

Loesecke  691. 

Lothringer  (S.)  1078. 

Lotin  (A.  W.)  1190. 

Lotzbeck  236.  1048. 

Louis  (Antoine)  281.  339.  395.  407.  925. 
1187. 

Louis  (P.  Ch. .Alex)  509.  594. 

Loumeau  (E.)  1009. 

Löwenhardt  866. 

Loewenheim  (Moritz)  896. 

Loewentkal  (C.)  133. 

Loewenthal  (W.)  71. 

Lubarsch  53.  54.  55.  60.  61.  62.  63.  75. 
76.  79.  106.  108.  111.  190.  202.  252. 
257.  289.  320.  325.  346.  352.  367  ff. 
373.  378.  404.  410.  411.  416.  433.  448. 
467.  479.  492.  498.  520  ff.  641.  666.  673. 
703.  736.  866.  890.  893.  894. 

Lübke  (Fritz)  773. 

Lublinski  104.  559.  800. 

Lucas  (R.  Clement)  1155. 

Lücke  200.  266.  277.  365.  1048.  1054. 
1066. 

Ludwig  (E.)  148.  159.  527. 

Lühmanu  (Otto)  935. 

Lukasiewicz  231. 

Luschka  252.  828.  1061.  1078. 

Lusena  (G.)  1047. 

Luther  (W.  G.  A.)  210.  215. 

Luys  (G.)  701. 

Luzzato  758. 

Lydston  104. 

Lymann  640.  904. 

M. 

Maaß  (Hermann)  366. 

Maaß  (Hugol  603.  616.  655. 

Macaigne  663. 

Mackenrodt  239.  1001. 

Mackenzie  213. 

Mackenzie  (Morell)  815. 

Maclachlan  808. 

Macleod  (J.  M.  H.)  1005. 

Macrez  990. 

Madelung  (0.)  681.  683. 

Mäder  109. 

Mager  765. 

Maier  (Rudolf)  223.  360.  408. 
Maisonneuve  1067. 

Maiweg  533. 


Maixuer  617. 

Malassez  243.  325.  836. 

Malherbe  266. 

Maly  945. 

Manasse  (Paul)  864  ff.  867. 

Manchardt  563. 

Mandry  409.  410.  1213. 

Manisalco  596. 

Manouvrier  143. 

Mansurow  232. 

Mante  (A.)  932. 

Manz  385. 

Manzaloni  (B.  A.)  880. 

Marchand  (F.)  28.  33.  37.  43.  91.  127.  259. 

260.  327.  721.  739.  895.  973.  978. 1062. 
Marchand  (Paris)  567. 

Marckwald  (E.)  666.  728. 

Marcou  580. 

Marcuse  (J.)  176. 

Mare  (Franco  Xaver  de)  396. 

Mareschal  388. 

Marfels  362. 

Marie  (Pierre)  1078.  1079. 

Marie  (R.)  783.  997. 

Marischier  248. 

Markwalder  1123. 

Marlier  1025. 

Marret  969. 

Marseille  640. 

Marsh  (H.)  1026. 

Marshall  (B.)  999. 

Marshall  (D.)  1196. 

Marshall  (W.)  112.  996. 

Martin  1088.  1142. 

Martin  (A.)  506. 

Martin  (CI.)  636. 

Martin  (E.)  1157. 

Martin  (Ed.)  758.  904. 

Martin  (J.)  1026.  1027. 

Martin  (M.)  504. 

Martin  (Pierre)  786. 

Martinelli  177. 

Martini  (Enrico)  194.  214. 

Martius  607. 

Martschke  (Th.)  181. 

Marx  284. 

Marx  (Hermann)  731. 

Marx  (Josef)  1150. 

Mascagni  (Paulus)  916.  1126. 

Masius  565. 

Massalongo  1079. 

Massei  (F.)  796. 

Massy  (G.  de)  773. 

Mathieu  (A.)  642.  649. 

Matlakowski  676. 

Matthaei  941. 

Mattirolo  736. 

Matys  1194. 

Matzen  (Asrnus)  1067. 

Matzenauer  (Rudolf)  164.  1162. 

Mauclaire  668.  974.  1124. 

Maunoir  422.  505.  1187. 

Maurer  206. 

Mauriac  159. 

Mauriceau  922. 

Maxon  414. 
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May  dl  (Carl)  534.  572.  662.  666.  667.  673. 

678.  679  ff.  795. 

Mayer  (Carl)  955. 

Mayer  (Louis)  926.  999. 

Mayer  (Robert)  54. 

Maylard  (E.)  679.  682. 

Mayor  702. 

Mayweg  973. 

Mazza  1192. 

Meckel  (H.  von  Hemsbach)  1176. 

Meckel  (J.)  199.  200.  368.  433.  1118. 
Meder  721. 

Megaw  1010. 

Megay  401. 

Meibom  (H.)  1189. 

Meier  (A.)  949. 

Meiggs  1210. 

Meinel  (Arthur)  475. 

Melampus  187. 

Meller  (J  ) 1193.  1194. 
Melnikow-Raswedenkow  475. 

Melzer  (R.)  148.  527. 

Mptioiptp  1 1 PI 

Menetrier  236.'  252.  629.  637.  828.  1046. 
Merat  783. 

Mercadante  827. 

Mering  (v.)  604.  607.  758- 
Merklen  824. 

Merling  674. 

Mertens  260. 

Mertsching  207. 

Merx  (Joh ) 224.  226.  1063. 

Meslay  1004. 

Metreau  (W.)  1009. 

Metterhausen  106. 

Metzler  688.  692. 

Mey  615. 

Meyer  253. 

Meyer  (Carl)  623. 

Meyer  (E.  A.)  468. 

Meyer  (Fritz)  465. 

Meyer  (Georg)  786. 

Meyer  (George)  726. 

Meyer  (N.)  369. 

Meyer  (Richard)  580. 

Meyer  (Robert)  9.  37.  773.  929.  935.  1060. 
Meyer  (Theodor)  473.  712  ff. 

Meyer  (Wilhelm)  571. 

Meyer-Hüni  801. 

Meyerhof  1205. 

Mibelli  181.  184. 

Michael  168. 

Michaelis  (G.  Pli.)  688. 

Michaelis  (L.)  69.  71. 

Michaud  703. 

Michel  84. 

Michel  (v.)  1204. 

Michelsen  (Fritz)  184. 

Michelsohn  76. 

Michelsohn  (Julius)  409. 

Michelson  799. 

Michon  143. 

Middeldorpf  391. 

Middleton  597. 

Mignon  (E.)  291. 

Mihalkowicz  1083. 


Mikulicz  385. 

Milanoff  643. 

Milian  642.  1066.  1075. 

Miller  405. 

Milne  682.  703. 

Milner  769. 

Milner  (Richard)  419. 

Minich  (K.)  885. 

Minkowski  377.  405.  758. 

Minnich  467. 

Minssen  554. 

Mintz  1005. 

Miodowski  (Felix)  737.  742.  746  ff.  770. 
Mirabeau  (S.1  950. 

Miramont  143.  387.  618. 

Mislowitzer  643. 

Mitchell  (Robert)  350. 

Mitvalski  385. 

Mitvie  754. 

Miura  467. 

Mohr  1080. 

Mohr  (H.)  176.  478. 

Moizard  555.  846. 

Molas  (Alfred)  227. 

Molek  661. 

Moleschott  362. 

Moeller  (Julius)  177. 

Moeller  (Richard)  1157. 

Mommsen  429. 

Mondeville  (H.  de)  486.  1184. 

Mondiere  750. 

Monfort  902. 

Mongour  609. 

Mönkeberg  339. 

Monneret  713.  734.  735. 

Monod  (E.)  993. 

Monro  (Alexander)  90.  116.  471.  502  568. 

630  ff.  1100.  1111. 

Montard-Martin  1089. 

Montaux  754. 

Monthour  1194. 

Monti  1053. 

Montigel  (Eberhard)  983. 

Moor  447.  875 
Moore  (Ch.)  108.  117. 

Moore  (F.  C.)  882. 

Moore  (J.  E.  S.)  492. 

Moore  (Norman)  650.  683. 

Moos  1214. 

Moraczewska  (Sophie  v.)  444  447.  449. 
Moraczewski  (W.  v.)  446.  454.  462. 
Morand  388. 

Morau  66.  68. 

Morellet  1090. 

Morelli  (Gustav)  812.  826.  828.  832. 
Morestin  557.  1125. 

Morgagni  114.  132.  150.  198.  238.  390. 
396.  399.  504.  551.  590.  598.  687.  694. 
707.  734.  737.  751.  752.  755.  766.  780. 
804  ff.  915  ff.  968.  993.  1014  ff.  1019. 
1028.  1041.  1065.  1078.  1099  ff.  1101. 
1171. 

Morgan  (Campbell  de)  290. 

Morian  (R.)  670. 

Moricourt  (Jules)  89.  102.  292. 

Morisani  1046. 


1238 


Namenregister. 


Morison  683.  1142. 

Moritz  (F.)  604.  1193. 

Moerner  203. 

Morris  (Henry)  159.  539.  957.  1072. 
Mortier  951. 

Morton  666 
Mosengeil  478. 

Mosher  741. 

Mosler  655.  764. 

Mosse  1079. 

Mosso  120. 

Most  (A.)  634. 

Mötje  (Carl)  1132. 

Motz  892.  897. 

Mouisset  449.  616.  618.  642. 

Monre  (E.  J.)  799. 

Mourie  556. 

Mouton  969. 

Moyse  756. 

Mühry  (A.)  645. 

Mulert  76.  325. 

Müller  791. 

Müller  (Emil)  973.  974.  977. 

Müller  (Friedrich)  439.  443.  452.  456.  458. 

459.  460.  464.  465.  757. 

Müller  (H.)  206. 

Müller  (Hans)  641. 

Müller  (Heinrich)  829. 

Müller  (Johannes)  8.  18.  115.  203.  234. 
271.  303.  305.  307.  340.  359.  404.  427. 
490.  496.  510.  630.  712.  972.  1116.  1175. 
Müller  (J.  V.)  101. 

Müller  (W.)  360.  391.  699.  864.  929.  1066. 
1069.  1085. 

Mummery  (P.  L.)  680.  697.  698. 

Mundt  269. 

Munkley  582. 

Murray  68.  71.  72. 

Mursin  782. 

Muscatello  193. 

Musser  739.  740.  742.  744. 

Muys  1186. 

Muzzarelli  285. 


N. 

Nagel  (Ludwig)  594  ff.  600.  640. 
Nagel  (W.)  971. 

Naegeli  (0 ) 106.  107.  181. 

Nager  (F.  R.)  802.  1217. 

Nahuys  (A.  P.)  575. 

Napp  (Otto)  237.  256.  393.  772.  773. 
Nathanson  (Carl)  930. 

Nattan-Larrier  841. 

Naunyn  58.  60.  454.  719. 

Nauwerck  329. 

Nebesky  288.  937  ff. 

Nec  329. 

Nedelec  1142. 

Nedopil  159.  161.  247. 

Neelsen  336.  478.  821. 

Nehrkorn  288.  742. 

Neißer  (A.)  163. 

Nelaton  357.  478. 

Neligan  159. 

Nencki  202. 


Nepos  (Cornelius)  685. 

Nepveu  215. 

Neri  675. 

Neuberg  (Carl)  21.  22.  431.  439. 

Neubert  863 
Neufeld  (L.)  558. 

Neugebauer  997. 

Neuhann  (Heinrich)  1198. 

Neuhaeuser  (Hugo)  342.  868.  983.  986. 
Neumann  643. 

Neumann  (E.)  204.  242. 

Neumann  (J.)  93.  216. 

Neumeister  (Curt)  829. 

Neußer  376.  389. 

Nevermann  690. 

Newmann  (D.)  555. 

Nicalodini  169. 

Nicander  574. 

Nicholsky  1074. 

Nickelmann  (Maximilian)  769. 

Nicod  1100.  1107. 

Nicolai  (Friedrich  Ernst)  57.  101.  126. 

298.  477.  551. 

Nicolau  (S.)  325. 

Niebergall  938. 

Niedzielski  1124. 

Nielsen  (L.)  182.  184. 

Niemack  257. 

Nimier  703. 

Nisle  201.  399. 

Nissin  (J.)  570. 

Nithack  (A.)  176.  180. 

Nitsche  (Joh.  Friedrich)  1171. 

Noack  201.  213. 

Nobel  (C.  le)  758. 

Nobel  (C.  P.)  952. 

Noeggerath  973. 

Nolte  1082. 

Noorden  (C.  v.)  443.  453.  467.  458.  604. 
Noorden  (W.  v.)  266. 

Norris  (Charles)  674.  675. 

Nothnagel  437.  660. 

Notta  738. 

Notta  (M.)  1089. 

Notthaft  411. 

Noever  942. 

Novinsky  67. 

Novy  (B.)  989. 

Nunn  212. 

Nunn  (T.  W.)  1120. 

Nürnberg  (F.)  865.  871  ff. 

Nuscheler  816.  832.  839. 

Nüß  (v.)  168. 

Nuthal  636. 

0. 

Oberndorfer  339.  411.  416.  1005. 

Oberst  656. 

Oberteufer  407. 

Oberteuffer  690. 

Octavian  187. 

Oderfeld  391.  1072. 

Offergeld  384  ff.  942  ff. 

Ogata  (Keijiro)  264.  265. 

Oehl  599.  610. 
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Oeklecker  (Franz)  940.  . 

Ohlmann  (Eugen)  941.  983. 

Ohlofi  742.  802. 

Okinczyc  661.  680. 

Olbrich  (Oscar)  277.  966. 

Oldekop  1156. 

Ollen  dort  180. 

Olliet  701. 

Ollularius  (Bernard)  915. 

Olshausen  973.  978  979. 

Oelsner  (Ludwig)  1127. 

Omega  86. 

Onodi  786. 

Opencliowski  600.  621. 

Opin  1209. 

Opitz  (Erich)  75.  288.  936  951. 
Oppenheim  (Hermann)  392.  466.  467. 
Oppenheimer  (Oscar)  206. 

Oppenheimer  (Rudolf)  1134.  1104.  1165. 
1168. 

Oppler  600.  603.  608.  610.  611. 

Oppolzer  477.  565.  568.  596.  633.  650.  714. 
729.  733. 

Oribasius  706.  911.  993. 

Orlowsky  608. 

Oertel  (M.  J.)  797. 

Orth  (Daniel)  792. 

Orth  (Johannes)  225.  233.  310.  315.  351. 

371.  473  474  478  891.  1089. 

Orth  (Joh.  Ludwig  Eberhard)  550  ff. 
Orthmann  269  278.  944.  988.  989. 
Orthner  (Franz)  45.  78. 

Ortmann  574. 

Orton  (J.  C.)  619.  621. 

Oshima  871. 

Osius  808. 

Osler  (W.)  650. 

Osterloh  989. 

Ostheim  er  642. 

Oestreich  (Richard)  574.  801.  802. 
Oestreicher  (K.)  280. 

Oswald  135. 

Oettinger  613.  627  ff.  807. 

Otto  (Max)  837  ff.  841.  842. 

Otto  (R.)  850. 

Ovion  236.  1048. 

Ozenne  103. 


P. 

Paget  (James)  96.  98.  100.  142.  165.  176. 
190.  263.  340.  382.  405.  1151.  1161  ff. 
1166. 

Paillard  471.  559. 

Paletta  1172. 

Palier  (E.)  610. 

Paltauf  247.  376.  391.  682.  683  1061. 
1062 

Panas  171  243.  1058. 

Panizza  552 
Pannel  539. 

Pannenborg  369. 

Panse  1213. 

Paoli  (E.  de)  868. 

Papaioannu  336.  338.  979.  985. 


Paracelsus  188.  537.  913.  1014. 

Pare  (Ambroise)  298.  339.  525.  913.  948. 
1014.  1097. 

Parent  du  Chätelet  (Duchätelet)  391.  946. 
963. 

Parisotti  1198. 

Park  (R.)  128. 

Parker  1195. 

Parkinson  (J.  P.)  702. 

Parona  (Francescus)  1175. 

Parsons  (H.)  1202. 

Partsch  (Carl)  527.  528.  529  ff.  533.  534  ff. 
998.  999.  1002.  1007.  1008.  1009.  1010. 
1011. 

Pasinetti  671. 

Päßler  820.  823.  824. 

Patel  1072. 

Patrick  60.  61. 

Paul  (Constantin)  106.  107. 

Paul  (E.  T.)  1079. 

Pauli  754. 

Paulicki  764. 

Paulus  (von  Aegina)  536.  912.  1013. 
Paviot  181.  577.  * 

Pearce  (R.  M.)  759. 

Pearson  299. 

Pebroff  253. 

Peccetti  1064. 

Pechkranz  1080.  1082. 

Peham  (H.).  989. 

Peillon  (Albert)  528. 

Peiser  (Eugen)  939. 

Pemberton  (A.)  377. 

Pemberton  (Chr.  Robert)  689. 

Penrose  944. 

Penzo  (R.)  1023. 

Pepere  732.  826.  867.  933. 

Perewerseff  631.  864. 

Perls  202.  204.  365.  384.  825.  836.  1052. 

1202.  1203. 

Pernice  269. 

Perrin  (M.)  644. 

Perrion  1142. 

Perrone  817. 

Perry  476 
Perthes  879. 

Perutz  (Felix)  733. 

Pes  (Orlando)  1193. 

Peters  (Hubert)  331.  933. 

Peters  (Lindsay)  260. 

Petersen  (W.)  54.  162.  337.  378.  381.  418. 
419.  421.  473.  479.  480.  481.  491.  497. 
498.  499.  633  ff.  699.  701.  900.  1046. 
1047.  1049. 

Petit  941. 

Petit  (Jean  Louis)  115.  387.  694.  1019. 

1100.  1107. 

Petit  (P.)  993. 

Petren  (Carl)  390. 

Ppfri  ^79 

Petrick  (Georg)  394. 

Petroncellus  686.  692. 

Petrus  (de  Regio)  187. 

Petry  (Eugen)  23.  453.  496. 

Pettit  974. 

Peyrache  (J.)  996. 
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Peyrilhe  59.  60.  114.  418.  435.  488.  503. 

506.  510.  1107.  1171. 

Pfaff  (Friedrich)  846. 

Pfannenstiel  (J.)  226.  234.  259.  328.  354. 

410.  414.  937.  961.  973.  974. 
Pfannkueh  277. 

Pfeiffer  (C.)  250. 

Pfeiffer  (L,)  16.  120.  431. 

Pfeiffer  ,(R.)  467.  851. 

Pflüger  450. 

Pförringer  499. 

Philipp  (L.)  745. 

Philipp  (P.  W.)  572  702.  735.  742.  781. 
879.  884.  902.  903.  961.  986  ff.  1012. 
1026.  1041.  1074.  1166. 

Philipps  190.  867. 

Philipps  (von  Lieges)  132. 

Philoxenus  658. 

Phocas  683. 

Pic  (A.)  393.  758.  759  ff. 

Piccardi  1054. 

Pichevin  (R.)  941. 

Pick  (Lonis)  641. 

Pfck  (Ludwig)  328.  329.  338.  378.  933. 

961.  978.  982.  1000  ff.  1050.  1054. 

Pick  (W.)  1052. 

Pieck  (A.)  402. 

Pietrikowsky  905. 

Pignal  133. 

Pilliet  431.  952,  989. 

Pineies  (F.)  1079. 

Pini  (G.)  343. 

Pinkuss  (A.)  769. 

Piorry  95.  790. 

Pirone  (R.)  868. 

Pitini  827. 

Planteau  745. 

Plater  (Felix)  555. 

Platner  (J.  Z.)  217. 

Plaut  (Max)  736. 

Plelm  (Albert)  286. 

Plenck  (Joh.  Jac.)  189. 

Plien  181.  828. 

Plieninger  903. 

Plinius  189. 

Plique  540. 

Plumbe  (Samuel)  158. 

Podak  (Max)  842. 

Poggenpohl  829. 

Pohl  (J.  C.)  595. 

Poirier  103.  539.  544.  1176. 

Polak-Daniels  475.  725.  727. 

Polano  279.  664.  975.  979. 

Poll  69.  70. 

Pollitzer  (J.)  211. 

Pollmann  (L.)  837. 

Pollosson  683. 

Pölzl  (Anna)  260. 

Pomponius  (Atticus)  685. 

Pomtow  949. 

Poncet  (A.)  397.  904.  1054. 

Ponfick  242.  624. 

Pooth  (Wilhelm)  301. 

Popow  (D.  D.)  976.  981. 

Popp  830. 

Popper  761.  763. 


Porcyanko  (Th.)  808. 

Port  (K.)  226. 

Porta  236.  1052. 

Portal  1076. 

Portal  (Antoine)  407.  409.  709.  771.  1055. 
1186. 

Poschariski  869. 

Posner  (C.)  147.  162.  868.  896.  897. 
Posner  (Oscar)  1072. 

Posthumus  797. 

Potain  623. 

Potier  681.  1057. 

Pott  (Percival)  142.  1015.  1016.  1017  ff. 
Pott  (R.)  756. 

Poulsen  1156.  1163.  1168  1173.  1177. 
Pouteau  126.  345.  505.  506.  1108  1171. 
Power  37.  996. 

Power  d’Arcy  1146. 

Powers  478. 

Pozzi  976. 

Preiswerk  (P.)  905.  906. 

Pribram  620.  1071. 

Primerose  (Jacob)  946. 

Pringle  184.  1053. 

Prochnick  (L.)  285. 

Prost  4J&. 

Prus  (Rene)  594.  629. 

Przekowski  (E.)  956. 

Przewalski  (L.)  614  ff. 

Pstrokowski  655. 

Pujebet  663. 

Pulle  672. 

Pupowac  325. 

Purcell  (F.  Albert)  341.  342.  344.  579. 
Purjesz  (S.)  838.  842. 

Putegnat  458.  681. 

Putiata  214. 


Quain  (R.)  816. 

Quattro  (de)  286. 
Queckenstedt  75. 

Quensel  990. 

Quesnay  642.  1106.  1141. 
Quincke  574.  774.  840.  842. 


K. 

Rabe  555.  636.  701.  745.  783.  1142. 

Rabl  1061. 

Radestock  802. 

Radt  (Julius)  651. 

Raff  (J.)  292. 

Rahn  691. 

Rahn  (J.  R.)  750.  751.  753. 

Ramon  y Cajal  1208. 

Ramond  1132. 

Rampold  596.  600. 

Ranschoff  (Josef)  620. 

Ransom  673. 

Ranvier  169.  207.  233.  241.  243.  548.  1046. 
Rapok  231.  528. 

Rath  (W.)  1081  ff. 

Rau  (v.)  922. 

Räuber  890. 
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Rauenbusch  (L.)  892.  902. 

Rautenberg  (E.)  1091. 

Ravano  (A.)  986. 

Ravenna  (Ferrucio)  763. 

Ray  571. 

Rayer  158.  180  861  ff.  864.  885.  1082. 
Raymond  (P.)  181.  509.  632.  643.  941. 
Raynaud  754. 

Rebitzer  570.  572. 

Recamier  90.  95.  101.  126.  133.  135.  189. 
316.  358.  369.  391.  393.  428.  438.  445. 
477.  489.  514.  598.  709.  765.  860.  1087. 
1132.  1134.  1137. 

Recklinghausen  (v.)  191.  207.  249.  251.  368. 

377.  388.  390.  952.  1034.  1073. 

Reclus  314.  1149. 

Redlich  413. 

Redtenbacker  459. 

Rees  (0.)  889. 

Regnerus  de  Graaf  750. 

Regnier  949. 

Reim  147. 

Reiche  (F.)  741.  746.  823. 

Reichel  (J.  D.)  278. 

Reichel  (F.  P.)  413. 

Reil  (Joh.  Chr.)  753. 

Reimann  (G.)  884. 

Reineke  (J.)  568. 

Reines  (S.)  210. 

Reinhard  (W.)  814.  822.  830.  831. 
Reinhardt  (B.)  252. 

Reinke  (Friedrich)  64. 

Reis  (Victor)  1193  ff.  1195 
Reis  (Wilhelm)  1193.  1197.  1198. 

Reißner  603. 

Reitmann  (Carl)  1122. 

Reitz  (Joh.)  644. 

Reitzenstein  291. 

Remak  (Robert)  236.  1048.  1051. 

Renaud  300. 

Renauld  738. 

Renaut  849. 

Rendenbach  (Carl)  980. 

Rendschmidt  (Heinrich)  1199. 

Rendu  850. 

Renvers  137.  153.  437.  577. 

Renz  (Hermann)  770. 

Retz  170. 

Retzlaff  (Otto)  885. 

Reutter  410. 

Reverdin  64. 

Rewidetzew  580. 

Rey  101. 

Rhazes  780.  913.  949. 

Rheinstein  (Josef)  989. 

Rheude  64. 

Ribbentropp  262. 

Ribbert  6.  10.  15.  17.  25.  32.  39.  40.  49. 
55.  61.  98.  111.  112.  129.  131.  161.  192. 
193.  220.  231.  237.  249.  253.  254.  305. 
326.  336.  337.  338.  339.  341  353  ff.  380. 
417.  493.  496.  497.  498.  510 ff.  633.  763. 
820.  825  ff.  894.  1051  ff.  1084.  1123. 
Ricard  98. 

Richard  1151. 

Richartz  (H.  L.)  494. 


Richerand  143.  471.  503.  688.  963.  1007. 
1106. 

Richet  1151. 

Richter  (G.  A.)  115.  152. 

Richter  (Josef)  181. 

Richter  (P.  F.)  876. 

Rickards  (Edwin)  872. 

Riechelmann  385.  413.  942.  958. 

Ried  907. 

Riedel  (B.)  263.  669. 

Rieder  365.  393.  900. 

Rieder  (Hermann)  841. 

Riedl  (Hermann)  986. 

Rieffel  1127. 

Riegel  437.  602  ff.  627.  847. 

Rieger  (Chr.)  198. 

Riehl  151. 

Rienhoff  (Fritz)  1124. 

Ries  (E.)  990. 

Ries  (Emil)  1060. 

Riesenfeld  738. 

Riesmann  701.  1082. 

Rieß  (Leopold)  466. 

Rievel  827. 

Riffel  110.  111.  478. 

Rilliet  769. 

Rindfleisch  74.  448.  722.  725.  828.  1049. 

1051.  1052. 

Ringel  743. 

Ringk  (v.  d.)  299. 

Riolan  (Johann)  583. 

Rionfol  (J.)  734. 

Risel  (W.)  328. 

Ritter  (Carl)  472.  574.  840.  1129. 

Ritter  (Worpswede)  781. 

Robert  926.  1108. 

Robert  (Albert)  451. 

Robert  (Alphonse)  471. 

Robert  (E.)  402. 

Roberts  735  874.  875.  878.  991. 

Robin  (A.)  452.  604. 

Robinson  795.  1050.  1053. 

Robson  (A.  W.  Mayo)  421.  422.  624.  628. 

662.  702.  740.  745.  945. 

Rockenbach  110. 

Rocliffe  1203. 

Rocque  113. 

Rodella  612. 

Roeder  (P.)  883.  896. 

Roederer  688. 

Roederer  (Joh.  Georg)  917.  988. 

Roderigo  (de  Castro)  1098. 

Rodmann  (Jo.)  89. 

Rodmann  (Philadelphia)  1011. 

Roger  29. 

Rogerio  913. 

Rogmann  1192.  1196. 

Rognetta  695. 

Rogowitsch  1077. 

Röhmann  (F.)  459. 

Röhmer  (W.)  6U9.  643. 

Rohrer  (C.  F.)  862.  863.  864.  870.  874  ff. 

877.  878  ff. 

Rolinstein  444. 

Rokitansky  105.  106.  107.  223.  259.  335. 
359.  391.  399.  433.  442.  568.  595.  620. 
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622.  630.  660.  662.  674.  712.  789.  790. 
801.  846.  888.  970.  988. 

Roland  1007. 

Rolleston  827. 

Rollet  147. 

Romberg  (E.  v.)  698.  811.  814.  816.  822.  824. 
Romei  285. 

Roemer  (A.)  104. 

Romieu  1144. 

Kornkes  20 

Rommelaere  451  ff.  456.  459.  461.  617. 
Roncali  (D.  B.)  682. 

Rondeau  (Pli.)  840. 

Roonhuysen  (H.  van)  690.  948. 

Roepke  (D.)  574. 

Roepke  (W.)  128. 

Rosanow  (W.  N.)  880.  884. 

Rosati  540. 

Rose  (E.)  1070.  1074. 

Roselieb  668. 

Roesen  900. 

Rosenbach  (0.)  603. 

Rosenbaum  291.  493. 

Rosenberg  (A.)  798.  799. 

Rosenberg  (S.)  852. 

Rosenblatk  250. 

Rosenblatt  726. 

Rosendorff  (Max)  1073. 

Rosenfeld  (Arthur)  569. 

Rosenheim  (Th.i  566.  572.  573.  577.  606. 

608.  624.  627.  654.  662. 

Rosenstein  (S.)  100.  960. 

Rosenthal  (M.)  1081. 

Rosenthal  (0.)  1053. 

Rosinsky  335. 

Rossa  944. 

Rossander  177. 

Rossier  (Guillaume)  954. 

Rößle  43.  92.  127.  130.  207. 

Rostan  216. 

Rosthorn  (v.)  935.  989. 

Roters  (Carl)  213. 

Roth  (Ludwig)  827. 

Roth  (M.)  96. 

Rothmann  (Max)  539.  545. 

Rotter  (J.)  701. 

Rousseau  (H.)  637. 

Roussel  885. 

Routh  951. 

Routier  989. 

Roux  87. 

Roux  (P.  J.)  751.  1106. 

Rouzet  28.  59.  90.  99.  114.  115.  230.  345. 
418.  426.  470.  471.  472.  504.  505.  557. 
598.  614.  781.  963.  1015. 

Rovighi  285. 

Rovsing  (Thorkild)  867.  873.  875  ff.  878. 
Rowan  (John)  1203. 

Roy  (La)  654.  655. 

Roy  (P.)  280.  1081. 

Royle  (E.  M.)  456.  462. 

Rubinato  (F.)  732. 

Rubinstein  (Friedrich)  874  ff.  880. 

Rüder  (Wilhelm)  98. 

Ruffer  (A.)  1156. 

Rufus  (von  Ephesus)  198.  228.  749. 


Rüge  (C.)  269.  929.  932.  955. 

Rüge  (Hermann)  1001. 

Rüge  (P.)  937. 

Ruhlmann  1075. 

Riilf  (J.)  11.  23.  24.  70.  92.  350. 

Rumpel  903. 

Rumsaeus  575. 

Runeberg  508. 

Ruppanner  (E.)  1063. 

Ruppel  (Ludwig)  665. 

Ruß  716. 

Rust  99. 

Ruete  (Alfred)  773. 

Rutgers  (M.)  885. 

Rütimeyer  650. 

Ruv  (A.)  702. 

Ruysch  (Fredericus)  563.  581.  687.  692. 
948.  1007. 

Ruyter  (de)  177.  410. 

Ryff  (W.  H.)  575. 

s. 

Saalfeld  (E.)  280. 

Saar  (G.  v.)  476.  1147  ff.  1150. 

Sabatier  (R.)  1007.  1019.  1102 ff.  1108. 

1171.  1186. 

Sabourin  722.  726. 

Sabrazes  640.  863. 

Sachs  39. 

Sachs  (Willy)  104. 

Sacquepee  901. 

Saint-Ainand  407. 

Saint  Germain  902. 

Saint-Lager  202. 

Salle  (G.)  62.  100.  132.  136.  238. 

Salmon  (F.)  689. 

Salomon  (Albert)  873. 

Salomon  (Georg)  286. 

Salomon  (H.)  608. 

Saltykow  288.  383. 

Salzer  (Fritz)  677.  764. 

Samele  616. 

Samurawkin  1027. 

Sand  (Gottfried)  270. 

Sandelin  (E.)  907. 

Sandner  (Friedrich)  700. 

Sandu  (Milesco)  108. 

Sandwich  860. 

Sandwith  753. 

Sangalli  1088. 

Sänger  (Alfred)  466. 

Sänger  (Max)  327.  958.  990.  991. 

Sanson  387 
Santessou  177. 

Saporta  (Antoine)  780.  1007. 

Sappey  (M.  P.  C.)  1127. 

Sarot  845. 

Sarwey  966. 

Sasse  390.  1033.  1151. 

Sata  840. 

Sattler  (Hubert)  74.  324. 

Saurenhaus  79. 

Sauvages  691. 

Savenco  198.  212.  215. 

Savoir  452.  456. 
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Saward  839. 

Sawyer  87. 

Saxer  329.  392. 

Säxinger  414. 

Scanlii  (Durante)  1014. 

Scanzoni  (F.  W.  v.)  960.  964.  988. 
Scanzoni  (K.  v.)  393. 

Scarpa  (Antonio)  115.  551.  1051.  1186. 
Scola  764. 

Scotti  (F.)  828. 

Scoutetten  771. 

Scribonius  (Largus)  574. 

Scultet  678.  686.  690.  738.  914.  1098. 
1140. 

See  (Gennain)  108.  812  ff. 

Seelig  (Albert)  607. 

Seelig  (Alfred)  939. 

Seeligmann  (L.)  974. 

Seger  (G.)  754. 

Segre  760.  765. 

Sehrt  (E.)  288.  817.  821.  823.  830.  831. 
Seligmann  688. 

Seile  143. 

Sellheim  (Hugo)  414. 

Selligues  790. 

Semadeni  1143. 

Semon  (Felix)  221.  501.  792  ff.  797. 
Semon  (R.)  31. 

Semmelink  (H.  B.)  276. 

Sempe  1198. 

Senarclens  934. 

Senator  (Hermann)  137.  456.  466.  577. 
Senator  (M.)  787. 

Sendziak  (J.)  548  792.  795. 

Seneaux  (J.  F.)  435.  537.  600.  601.  637. 
689.  709.  805  ff.  1003.  1016.  1104.  1140. 
1186. 

Senff  1211. 

Senftleben  190.  1022. 

Senftner  (Robert)  115. 

Senger  (Rose)  672. 

Septalius  (Lud.  Mediol.)  187. 

Serenin  (W.  P.)  908. 

Serre  (Victor)  150.  184.  230.  433.  488. 
Sessous  1218. 

Severinus  (Marcus  Aurelius)  230.  949. 1097. 
Serval  (Th.)  753. 

Shaffer  22. 

Sharp  (Samuel)  1015. 

Shattock  98.  112.  880. 

Shaw  559. 

Shibayama  737. 

Sibley  108.  962.  963.  964.  1166. 

Sick  (Conrad)  611. 

Sick  (C.  C.)  152. 

Sick  (P.)  363. 

Siebold  (CI.)  551. 

Siebold  (Ed.  Caspar,  Jacob  v.)  61.  101. 

407.  506.  918  ff.  946.  951.  966. 

Siebold  (J.  B.)  753. 

Siefert  392. 

Siegenbeck  vanHeukelom  vide  Heukelom. 
Siegert  369.  741.  742.  822.  823.  824.  825. 

826.  829.  838. 

Siemerling  467. 

Sievers  (R.)  615. 


Silberberg  (Otto)  933. 

Silbermann  624. 

Silbermark  661. 

Silcock  1201. 

Silva  (G.)  827. 

Silver  1057. 

Silvestri  (E.  de)  850.  851. 

Simmonds  639.  1120. 

Simmons  (W.)  142. 

Simon  701.  768.  1030. 

Simon  (Franz)  443. 

Simon  (Heinrich)  568. 

Simon  (0.)  999.  1002. 

Simon  (Th.)  189. 

Simon  (W.)  1089  ff. 

Simpson  300. 

Simpson  (A.)  432. 

Simpson  (A.  R.)  961. 

Simpson  (J.i  959. 

Sinjuschin  634  ff. 

Sinn  1001. 

Sippel  414. 

Sitzenfrey  931.  932.  1002. 

Skliffosowsky  253. 

Smirnoff  (Georg)  451. 

Smith  775. 

Smith  (Sp.  T.)  903. 

Smith  (Walter)  181. 

Smoler  (Felix)  664. 

Snow  (Herbert)  89.  96.  100.  422.  1131. 
1136.  1156. 

Sobernheim  (Wilhelm)  438. 

Socin  1033.  1037.  1038  ff. 

Socrates  (J.  C.)  575. 

Sokolowski  (A.)  850  ff.  852. 

Soldau  189. 

Solly  1030.  1041. 

Solms  (Eugen)  405. 

Soemmering  (S.  Th.)  115.  126.  148.  270. 
357.  361.  364.  368.  395.  514.  527.  708. 
916. 1029. 1055. 1103  ff.  1112. 1133. 1155. 
Sonsino  898. 

Sorauus  (von  Ephesus)  228.  489.  911. 
Soerensen  (Joh.)  673. 

Sorgius  1127. 

Sorgo  (J.)  841. 

Sormain  828. 

Sotovv  (A.  D.)  736.  768. 

Soucrampes  551. 

Souligoux  642. 

Soyka  767. 

Spangenthal  (Hermann)  769. 

Spencer  (Herbert)  288. 

Spencer- Wells  774.  863.  873.  875  ff.  877. 
961.  1123. 

Sperber  (Walter)  933. 

Sperling  (Arthur)  902. 

Spiegelberg  974. 

Spillsbury  867. 

Spinelli  637.  961. 

Spitzer  (L.)  104. 

Sprengel  (Otto)  1156.  1158. 

Spude  42. 

Subotic  764. 

Sudeck  (Paul)  864  ff.  868. 

Sudhoff  409. 
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Sueton  187.  574. 

Sultan  849. 

Surmay  643. 

Surmont  465. 

Sutherland  (W.)  645.  1010. 

Sutter  (H.)  874. 

Svitzer  576. 

Svoboda  (Hans)  933. 

Swieten  (G.  van)  89.  115.  132.  133.  230. 
231.  262.  275.  299.  394.  396.  409.  435. 
468.  502  ff.  505.  506.  555.  659.  708.  805. 
917.  1097.  1142. 

Switalski  (L.)  896. 

Sykes  89. 

Sylvins  de  le  Boe  749.  750. 

Sym  851. 

Symonds  (J.)  577. 

Szmurlo  796. 

Szulczewski  982. 

Szumann  302. 


Scli. 

Schaarschmidt  99.  358. 

Schaedel  (Joh.  Chr.)  1103. 

Schäfer  (Paul)  1067. 

Schaffer  688. 

Schaffer  (R.)  1001. 

Schafstein  388. 

Schairer  (Gottlieh)  548. 

Schaklemose  896. 

Schaüer  (L.)  288. 

Schaller  (R.)  799.  802. 

Schamberg  (J.  F.)  165. 

Schamschin  (R.  W.)  1023. 

Schaper  (Alfred)  1062. 

Schaper  (Heinrich)  269.  398.  543. 
Schaudinn  509. 

Schauenstein  (W.)  931. 

Schauta  943.  961. 

Schech  795. 

Schede  138. 

Scheel  (Olaf)  1131. 

Scheffer  (Alfred)  650. 

Scheidegger  (Edwin)  1143. 

Schellhaas  603. 

Schenk  (Ferdinand)  985. 

Schenk  von  Grafenberg  749.  769. 
Scheppegrell  787. 

Scherer  (Friedrich)  852. 

Scherer  (Josef)  328. 

Scherk  (Carl)  85. 

Scheuer  802. 

Scheurlen  (E.)  555. 

Schewandin  1024. 

Schickele  328.  981. 

Schieck  (F.)  1200. 

Schier  (Martin)  200. 

Schilling  708. 

Schimke  witsch  121. 

Schimmelbusch  136.  381.  411.  1147.  1149. 
Schinzinger  1153. 

Schipper  (G.  F.)  982. 

Schlagenhaufer  74.  288. 329.  405.  984. 1125. 
Schlegtendal  (B.)  1026. 


Schleich  (C.  L.)  225.  231.  241.  341. 
Schlesinger  (Ernst)  113. 

Schlesinger  (Eugen)  736. 

Schlesinger  (Hermann)  654.  655. 
Schlesinger  (Wilhelm)  611. 

Schlieps  (Wilhelm)  673. 

Schlipp  (R.)  1204. 

Schlüter  873. 

Schmackpfeffer  754. 

Schmalz  298.  316. 

Schmauch  332.  997. 

Schmidel  688. 

Schmidlechner  338.  447  ff.  770.  995.  1000. 
Schmidt  1010. 

Schmidt  (Adolf)  166. 

Schmidt  (C.)  459.  461. 

Schmidt  (Edmund):794. 

Schmidt  (F.  J.)  1122. 

Schmidt  (G.  B.)  1121.  1125. 

Schmidt  (M.  B.)  77.  204.  247.  249  370 
371  ff.  381.  396.  397.  643.  723. 
Schmidt  (Moritz)  796. 

Schmidt  (Otto)  34.  249.  250.  251. 

Schmidt  (Rudolf)  612. 

Schmidt  (Walter)  949. 

Schmieden  (Y.)  722.  725. 

Schmincke  288.  410. 

Schmitz  535. 

Schmorl  398.  997.  1034  ff. 

Schmucker  (J.)  688.  691.  1155. 
Schmuckert  (Curt)  1161. 

Schneider  407. 

Schneider  (Fr.)  703. 

Schneider  (Max)  168.  177.  231. 

Schneyer  (Josef)  617. 

Schnitzler  (Julius)  635. 

Schnütgen  (Alfred)  1004. 

Schön  (F.  W.)  1026. 

Schönborn  137. 

Schöne  70. 

Schönemann  1079. 

Schöning  703. 

Schönlein  113.  789. 

Schöpler  (H.)  851. 

Schopp  (Adolf)  19.  454.  460.  461. 
Schönstaedt  1089. 

Schönstedt  1151. 

Schorkopff  968. 

Schottelius  772  ff.  821.  826.  836. 

Schräge  (Johann)  997. 

Schramm  (Erich)  681.  683. 

Schramm  (Justus)  290.  637. 

Schraut  897. 

Schreger  362.  691. 

Schreiber  (A.)  839. 

Schreiber  (Alfred)  1038. 

Schreiber  (L.)  41. 

Schreiber  (Andreas)  827.  829. 

Schreiber  (Julius)  746. 

Schridde  (Hermann)  553  ff.  743.  894. 
Schröder  (Carl)  100.  929.  935.  960.  962. 
980.  988. 

Schröder  (Hans)  975. 

Schröder  v.  d.  Kolk  359.  527. 

Schrötter  801. 

Schuberg  36. 
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Schuchardt  (Bernhard)  1170.  1172.  1173. 
1176.  1209. 

Schuchardt  (Carl)  93.  128.  145.  146.  161. 

162.  227.  479.  559.  889.  896. 

Schuh  (Franz)  18.  116.  203.  207.  213.  228. 
301.  303.  304.  310.  312.  340.  349.  352  ff. 
427.  444.  445.  451.  459.  493.  496.  532. 
538.  566.  577.  579.  582.  695.  699  ff. 
1117.  1120.  1154. 

Schule  607. 

Schüller  (Max)  62.  131. 

Schultheß  134.  1158.  1173. 

Schultze  (S.)  1203. 

Schulz  (E.)  241.  302.  519. 

Schulz  (Werner)  25. 

Schulze  (August)  746  ff. 

Schulze  (Franz)  557. 

Schulze  (Walter)  1192. 

Schumacher  (Martin)  57. 

Schümanu  (E.)  152. 

Schüppel  720.  723.  746. 

Schürer  (Oscar)  784. 

Schurmann  (E.  A.)  177. 

Schürmann  (E.)  978. 

Schustler  904. 

Schütz  (E.)  616. 

Schütz  (Josef)  87.  180. 

Schütz  (B.)  653. 

Schütze  (A.)  947. 

Schwab  (M.)  107.  256.  678. 

Schwalbe  (E.)  107.  112.  817.  823. 
Schwalbe  (G.)  181. 

Schwalbe  (J.)  817.  841. 

Schwartz  437. 

Schwartze  1215. 

Schwarz  995.  1002. 

Schwarz  (Leopold)  474. 

Schwedenberg  (Th.)  372. 

Schweinitz  (v.)  1210. 

Schweizer  1001. 

Schweninger  837. 

Schweppe  (Carl)  401.  636. 

Schwimmer  (E.)  158. 


St. 

Stadelmann  509.  1079. 

Stafford  1041. 

Stahl  (Georg,  Ernst)  424.  688.  691. 
Stakelberg  1054. 

Stallard  801. 

Stangl  759. 

Stanvell  148. 

Stark  526. 

Stark  (Th.)  795. 

Stauder  (Alfons)  980.  981.  985. 

Steele  (J.  Dutton)  776. 

Steensland  (H.  S.)  303. 

Stefanoff  776. 

Stegmaier  (Franz)  930. 

Stein  (Arthur)  106.  947.  991. 

Stein  (Otto)  1073. 

Stpinpi*  ( A ^ 

Steinhaus  250.  330.  391.  517.  850.  851. 
852.  1072. 


Steinhäuser  181.  183.  408. 

Steinmetz  (Carl)  202.  205.  224.  902. 
Steinthal  661.  672. 

Stellwag  1210. 

Steltner  (Paul)  950. 

Stenger  786.  787. 

Stensen  (Niels)  550. 

Stern  (Carl)  702. 

Stern  (Bib.)  1163. 

Sternberg  (C.)  248.  251. 

Sternberg  (Maximilian)  1080. 

Steudener  (Friedrich)  236. 

Stevens  637. 

Stewart  636. 

Stich  (Philipp)  765. 

Sticher  (E.)  924. 

Stickel  (Max)  382. 

Sticker  (Antom  58.  67.  86.  518. 

Sticker  (Georg)  459.  573.  606. 

Stiebei  769. 

Stieda  1061.  1077. 

Stieglitz  691. 

Stienon  603.  627. 

Stierling  149. 

Stiles  (Harold)  1127. 

Stiller  (B.)  739.  1155. 

Stilling  (H.)  63.  820.  821.  832. 

Stoeber  1206. 

Stockton  (C.  G.)  604. 

Stoehr  890. 

Stoker  (Thornley)  532. 

Stokes  809  ff.  813.  818  ff.  821.  830.  846. 
Stolz  620. 

Stoney  (E.  A.)  697.  698. 

Störer  1006. 

Störk  559.  892.  900. 

Story  1027. 

Strack  388. 

Stradomsky  631. 

Straßmann  (A.)  1176. 

Straßmann  (P.)  996. 

Stratz  285.  954.  955. 

Strauer  443.  449. 

Straus  (Friedrich)  876. 

Strauscheid  853. 

Strauß  (Hermann)  444.  607.  609.  620.  641. 
649. 

Stricker  (Wilhelm)  532.  535. 

Strobel  (J.  W.)  988. 

Strocchi  (Aristodemus)  613. 

Stroganow  282. 

Stromeyer  199. 

Strong  (L.  W.)  879. 

Strube  611. 

Strümpell  397.  764.  768.  839.  1080. 
Struve  (A.  O.)  808. 

Stumpf  (F.)  1125. 

Sturm  (Paul)  237- 
Sturmdorf  769. 


Tabora  (v.)  627. 

Tagault  (Joannes)  179.  198.  238.  261. 
Tailhefer  1032. 
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Tait  (Lawson)  716. 

Tamburini  1079. 

Tanaka  325.  337.  838. 

Tanchou  469.  645.  666.  790.  830.  902.  959. 

962.  1030.  1076.  1163.  1169. 

Tan  gl  852. 

Taniguchi  (Kichitaro)  393. 

Tapier  828. 

Tardif  986. 

Tatham  1164. 

Tauffer  184.  260. 

Tay  (W.)  1206. 

Taylor  775.  808.  1091. 

Teacher  (H.)  328. 

Teallier  428. 

Tedenat  1026.  1027. 

Tedeschi  (E.)  613. 

Teissier  102. 

Teixeira  (de  Mattos)  840.  842. 

Teller  (E.)  998. 

Terrier  (Felix)  '897. 

Teubert  (Alfred)  1042. 

Texier  734. 

Thebesius  58. 

Theden  (J.)  477. 

Th  eile  1090. 

Theilhaber  (A.)  412.  944.  966. 

Theisen  556. 

Theodorow  (A.)  731. 
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€. 

Cancer  en  cuirasse  302. 

— ä deux  58—60. 

— dur  300. 


Cancer  eburne  303. 

— fragile  303. 

— myxomateux  305. 

— rheumatical  292. 

— squirrheux  300. 

Cancroid,  verkalktes  265. 

Cancroide  papillaire  228. 

Cancroin  29. 

Carcinoma,  Abstammung,  epitheliale  6. 

— atrophicans  302. 

— desmoplastisches  289. 

— fasciculatum  s.  hyalinum  303 
• — psammöses  267. 

Carcinomentwicklung  auf  syphilitischer 
Basis  104. 

Carcinosarcom  72,  74. 

Carcinosis  miliaris  acuta  398. 

— Differentialdiagnose  401. 
Cellularpathologie  126. 

Ceruminaldrüsen,  Primärkrebs  1051. 
Chloroma  248. 

— Anatom,  pathol.  250. 

— Beziehung  zur  Leukämie  250. 

— Definition,  Erscheinungen,  klinische 
250. 

— Histologie  249. 

Chlorstoffwechsel  bei  Krebskranken  458, 
s.  a.  Stoffwechsel. 

Chorioidea,  Angiome  1201. 

— Carcinom-Metastasen  1202. 

— Primärgeschwülste,  maligne  1199. 

— — Sarkome  1199. 

— Aetiologie  1201. 

— Histogenese  1200. 

— Statistik  1199. 

Verlauf,  klinischer  1200. 

Chorionepitheliom  327.  933. 

— Abstammung  328. 

— Aetiologie  332. 

— Beziehung  zu  Teratomen  328. 

— Diagnose  331. 

- — ektodermales  329. 

— ektopisches  331. 

— Metastasenbildung  405. 
Chromatophorome  194. 

Ciliarkörper,  Primärkrebs  1204. 

— Sarkome  1205. 

Cohnheim’sche  Theorie  9. 

Collonema  307. 

Coma  carcinom  atosum  464. 

Conjunctiva,  Primärgeschwülste,  maligne 
1190. 

Epitheliom  1191. 

— • — Papilloma  malignum  1191. 

Cornea,  maligne  Prim  ärgesch  wülste  1196. 
Cornua  cutanea  232. 

Cylindrom  324. 

Cysten,  Uebergang  in  Carcinom  258. 

Atheromcyste  260,  s.  auch  Atherom. 

Definition  und  Natur  259. 

— — Dermoidcysten  260. 

Einteilung  259. 

— der  Niere  in  Beziehung  zum  Carcinom 
872. 

Cystenkrebs  (Rokitansky)  259. 

79* 
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D. 

Darmkrebs,  primärer  657. 

— Aetiologie,  allgemeine  664. 

Erkrankungen , präcanceröse  664. 

Insulte,  mechanische  665. 

— Anatom,  pathol.,  allgemeines  666. 

— Geschichte  658 

— Klinik,  allgemeines  660. 

Dilatation  661. 

Frühsymptome  662. 

Stenosenerscheinung  660. 

Stuhlbeschaffenheit  662. 

— Metastasenbildung  664. 

— Statistik,  allgemeines  666. 

— s.  a.  die  einzelnen  Abschnitte. 
Danerkanüle  b.  Oesophaguscarcinom  577. 
Dauersonde  b.  Oesophaguscarcinom  577. 
Deciduoma  malignum  327.  933. 
Dermoidcysten  269.  262. 

Diabetes  und  Carcinom  279. 

— Heredität  280. 

— Statistik  279. 

— Toleranz  für  Kohlehydrate  280. 
Diathese  82. 

Dickdarmkrebs,  primärer  673. 

Aetiologie,  allgemeines  678. 

— — Anatom,  pathol.  682. 

Diagnose,  allgemeines  678. 

Komplikationen,  allgemeines  681. 

Statistik  682. 

— Appendix,  Primärcärcinom  673,  s.  a. 
Appendix. 

— Mastdarm,  Primärcärcinom  684,  s.  a. 
Mastdarm. 

Disposition  82. 

Divertikelbildung  hei  Carcinoma  oesophagi 
566. 

Divertikulum  Vateri,  Primärcärcinom  670. 
Drüsenepithelgeschwülste,  gutartige,  Um- 
wandlung in  Carcinom  232,  s.  a. 
Adenom. 

Drüsenzellenkrebs  332. 

Ductus  choledochus,  Primärcärcinom  670. 
746. 

— hepaticus,  Primärcärcinom  746. 

— thoracicus,  Rolle  bei  der  Metastasen- 
bildung 369. 

— Wirsungianus,  Primärcärcinom  671. 
v.  Düngern,  Theorien  nach  — 26. 
Dünndarmkrebs,  primärer  667. 

— Duodenum  667. 

— Ileum  673. 

— Jejunum  672. 

Dünndarmsarkom,  primäres  672. 
Duodenalkrebs,  primärer  667. 

— Aetiologie  669. 

— Diagnose  668. 

— Klinik  669. 

Dyskrasie  83. 

E. 

Echinococcus  und  Carcinom  286. 

Ehrlich’s  Theorie  der  atreptischen  Im- 
munität 70. 


Ehrlich  s Theorie  der  Konstitutions- 
schwächung 80. 

Eierstock  s.  ovarium. 

Eiloides  (Warren)  300. 

Eiweißstoffwechsel  bei  der  Krebskrank- 
heit 450,  s.  a.  Stoffwechsel. 

Ekzem,  Beziehung  zum  Carcinom  164. 
Elephantiasis  und  Carcinom  282. 
Embryonalbildungen,  pathologische , Be- 
ziehung zum  Carcinom  186. 

— Naevi  186. 

Embryonalzellen  und  Trauma  130. 
Encephaloides  304.  305. 

Enchondrosis  proliferans  324. 

Enzym-  Theorie  22. 

Endotheliom  s.  die  einzelnen  Organe. 
Engel’sche  Theorie  14. 
Epithelialgeschwülste , gutartige , Be- 
ziehung zum  Carcinom  222. 

— Papillome  223  s.  a.  Papillom. 
Epithelialtheorie  des  Krebses  308. 
Epithelioma  272.  310.  335. 

— adamantinum  303. 

— adenomatosum  malignum  310. 

— chorioektodermales  329. 

— eucystiertes  262. 

— Geschichte  335. 

— verkalktes  265. 

Erkrankungen,  paracanceröse  290. 

Acanthosis  nigricans  292. 

— — Angiom  290. 

Rheuma  292. 

— präcanceröse  157. 

Adenom  232. 

Bindesubstanz  — und  Gefäß- 
geschwülste, gutartige  268. 

Cysten  258. 

— — Elephantiasis  282. 

Embryonalbildungen,  pathologische 

186. 

Epithelialgeschwülste,  gutartige 

222. 

Erkrankungen,  spezifische  der  Haut 

und  Schleimhaut  178. 

Geschwüre,  Fisteln  und  Narben  166. 

Hauthörner  232. 

Hautkrankheiten  163. 

Leukoplakia  157. 

Pigmentnaevi  196. 

Polypen  237. 

Polyposis  adenomatosa  252. 

Warzen  227. 


F. 

Easerkrebs  300.  308. 

Ferment,  heterolytisches  im  Carcinom  13. 
Fibrom,  der  Niere  872. 

— Uebergang  in  Sarkom  268. 
Fibrosarkom  269. 

Fibrose,  perilymphatische  302. 

Fieber  bei  Krebskrankheiten  435. 

— Beobachtungen,  ältere  435. 

— Forschung,  neuere  437. 

— Leberfieber  438. 
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Fieber,  Ursachen  439. 

Fistelkrebs  168. 

— Erscheinungen,  klinische  170. 

— Histologie  170. 

— auf  osteomyelitischer  Grundlage  169. 

— auf  tuberkulöser  Grundlage  169. 
Fistelsarkom  169. 

Follikularcysten  259. 

Fraktur  bei  Carcinom  136. 

Frenulum  linguae,  primäres  Carcinom  557. 
Frostnarben,  Beziehung  zum  Carcinom  177. 
Fußschweiß,  Beziehung  zum  Carcinom  113. 


G. 

Gallenblase,  Primärkrebs  738. 

— Anatom,  pathol.  742 

— Beziehungen  der  Gallensteine  739. 

— Differentialdiagnose  745. 

— Geschichte  738. 

— Statistik  742. 

- — Symptome  744. 

Gallengänge,  Primärkrebs  746. 

— Differentialdiagnose  747. 

— Ductus  choledochus  746. 

hepaticus  746. 

— Statistik  747. 

Gallenwege,  Vorkommen,  gleichzeitiges 
von  Carcinom  und  Sarkom  288. 
Gallertkrebs  305.  1120. 

Gastralgie  als  präcanceröse  Erkrankung 
629. 

Gaumen,  harter,  Primärcarcinom  555. 

— weicher,  Primärcarcinom  556. 
Gehörgang,  Primärcarcinom  1213. 
Geschwülste,  vom  Drüsenepithel  ausgehend 

s.  Drüsenepithelgeschwülste  232. 

— gutartige,  Uebergang  in  bösartige  217. 

Abstammung  epitheliale  218. 

Geschichte  217. 

Statistik  222. 

Substitutionstheorie  (Bard)  219. 

Theorien,  entwicklungsgeschicht- 
liche 219. 

parasitäre  219. 

Unterscheidung,  klinische  221. 

Vorgang,  histologischer  220. 

— multiple,  primäre,  maligne  bei  dem- 
selben Individuum  406. 

Geschwürsprozesse,  chronische,  Beziehung 
zum  Carcinom  167. 

Gicht,  Beziehung  zur  Krebserkrankung 

101. 

Glandula  carotica,  Primärgeschwülste  1061. 

Angiosarkome  1062. 

Glandularkrebs  333. 

Gonorrhoe,  Beziehung  zum  Carcinom  113. 
Grawitz’scher  Tumor  867. 


H. 

Hämolytische  Methode  nach  Kelling  4. 
Harnblase,  Primärkrebs  885. 

— Aetiologie  898. 


Harnblase,  Anatom,  pathol.  890. 

■ — Arten  891. 

— Diagnose  901. 

— Geschichte  886. 

— Histogenese  890. 

— Metastasen  897. 

— Pathologie,  klinische  898. 

— Statistik  902. 

— Symptome  901. 

— Wachstum  897. 

Harnröhre,  männliche,  Primärkrebs  903. 

Anatom,  pathol.  905. 

Geschichte  904. 

— — Klinik  906. 

— weibliche,  Primärkrebs  907. 
Hautdrüsen,  Primarkrebs  1045.  1051. 
s.  a.  die  einzelnen  Drüsen. 

Hauthörner,  Beziehung  zum  Carcinom  232. 
Hautkrankheiten  als  präcanceröse  Erkran- 
kungen 163. 

— Akne  164. 

— Ekzem  164. 

— Herpes  165. 

Hautkrebs  315. 

— Basalzellencarcinom  321.  323.  325. 

— Coriumcarcinom  321. 

— Geschichte  315. 

— Histogenese  317. 

— Klinik  317. 

— Plattenepithelcarcinom  321. 

— Stachelzellencarcinom  323. 

Heredite  collaterale  100. 

Hernia  261. 

Herpes,  Beziehung  zum  Carcinom  165. 
Hertwig’s  Theorie  17. 

Highmor’s  Höhle,  Primärcarcinom  785. 
Hodenkrebs,  primärer  1012. 

— Aetiologie  1024. 

— Anatom,  pathol.,  neuere  1022. 

— Geschichte  10130. 

— Metastasen  1023. 

— Statistik  1025. 

Hodgkin  disease  239. 

Holoblastome  10. 

Holorganome  10. 

Hornkrebs  310. 

Hypernephrom  867. 

Hypophysis,  Primärgeschwülste  1077. 

— Anatom,  pathol.  1082. 

Adenome  1084. 

Cysten  1085. 

Epitheliome  1084. 

— Forschungen  neuere  1078. 

— Geschichte  1077. 

— Metastasen  1083. 

— Symptome  1079. 

Akromegalie  1079. 

Diabetes  1081. 

Fettsucht  1080. 

Hirnsymptome  1081. 


I. 

Ileum,  Primärkrebs  673. 
Immunisierung  von  Mäusen  69. 
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Immunität,  atreptische,  nach  Ehrlich  70. 
Inklusion,  fötale  9. 

Intoxikationserscheinnngen  bei  der  Krebs- 
krankheit 463. 

— Cancroin  465. 

— Coma  carcinomatosum  464. 

— am  Nervensystem  466. 

Iris,  Primärkrebs  1205. 

— Pigmentsarkome  1206. 

Aetiologie  1207. 

Symptome  1207. 


J. 

Jejunum,  Primärkrebs  672. 


K. 

Kachexie  423. 

— Differentialdiagnose  429. 

— Fiebererscheinungen  434. 

— Geschichte  423. 

— idiopathische  425. 

— Infektionsprozeß  428. 

— Psychosen  434. 

— spezifische  426.  429. 

— symptomatische  425. 

— Theorien,  ätiologische  431. 
Kallusmassen,  Beziehung  zum  Carcinom 

177. 

Kehlkopfkrebs,  primärer  787. 

— Arten  795. 

— Differentialdiagnose  von  gutartigen 
Tumoren  796. 

Fibrome  797. 

Papillome  797. 

Polypen  796. 

— Forschungen,  neuere  791. 

— Frühdiagnose-  793. 

— Geschichte  788. 

— Sitz  der  Primärerkrankung  792 

— Symptome  793. 

— Verlauf  800. 

Kehlkopfsarkom  795. 

Keilbeinhöhle,  Primärcarcinom  785. 
Keime,  verirrte  nach  Brosch  10. 

Kelling’s  Theorie  von  der  artfremden 

Embryonalzelle  4. 

Keloid,  Beziehung  zum  Carcinom  170. 
Keratosis  linguae  158. 

Klimakterium,  Beziehung  zum  Carcinom 
113. 

Kochsalztheorie  (Braithwaite)  85. 
Koexistenz  von  Tuberkulose  und  Carcinom 
106. 

Koltunschanker  298. 

Kontagiosität  des  Krebses  56. 
Konstitution  83. 

Krase,  carcinomatöse  nach  Bokitansky  105. 
Krebs,  Diagnose,  allgemeine  485. 

— Erscheinungen  klinische  502. 

— — Ascites  508. 

Drüsenschwellungen  507. 

Schmerz  505. 

Sitz  503. 


Krebs,  Geschichte  486 

— Methoden,  biologische  493. 

— Untersuchungen,  chemische  495. 

— — histologische  496. 

Krebsarten,  spezielle  297. 

Krebsbildung,  Ursache  der  durch  Ueber- 

ernährung  84. 

Krebsdiathese,  spezifische  115,  117. 
Krebsdyskrasie  117. 

Krebsentstehung  125. 

— Reize,  chemische  und  medikamentöse 
141. 

Anilin  147. 

Arsenik  148. 

Naphthol  147. 

Paraffin  147. 

— Ruß  141. 

—  Tabaksaft  148. 

Teer  145. 

physikalische  149. 

Röngenstrahlen  152. 

Sonnenlicht  149. 

Ultraviolette  Strahlen  151. 

Witterung  150. 

— Ursachen,  mechanische,  Trauma  125. 
Beziehung  zur  parasitären  Theorie 

131. 

zur  Unfallversicherung  136. 

Einwirkung  auf  embryonale  Zellen 

130. 

— — Experiment  und  Trauma  129. 
Krebserkrankung,  allgemeine  Prädisposi- 
tion 82. 

Diathese  82. 

Einflüsse,  nervöse  89. 

Ernährung  84  ff. 

Gicht  100. 

Heredität  95. 

Keimvererbung,  direkte  97. 

Krebsfamilien  99. 

— — Vererbbarkeit  von  Geschwulstan- 
lagen 98. 

Konstitution  83. 

Lues  103. 

Senilismus  90. 

— — — Keratoma  senile  93. 

Tuberkulose  105. 

— lokale  Prädisposition  112. 

— — Entwicklungsstörungen,  embryo- 
nale 113. 

—  Organe,  überzählige  114. 

Störung  physiologischer  Sekretion 

113. 

Unterdrückung  pathologischer  Se- 
krete 113. 

Zirkulationsstörungen  112. 

—  Einfluß  auf  Epithel  113. 

Krebsgeschwulst , Einteilung , klinische 

343. 

— — bis  zur  Zeit  der  Epithelialtheorie  297. 

— Untersuchungen,  chemische  19. 
Krebsjauche  57. 

Krebskrankheit,  Differential  diagnose,  all- 
gemeine 512. 

Ca.  und  Adenom  520. 

Gummi  515. 
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Krebskrankheit,  Ca.  und  Adenom  In- 
fektionsgeschwülste 517. 

Sarkom  519. 

Tuberkulose  513. 

Ulcus  simplex  520. 

Definition  des  Ca.  520. 

■ — Erscheinungen , allgemeine  klinische 
348. 

— als  Konstitutionskrankheit  114. 

— als  lokale  Krankheit  114.  116. 
Nachweis,  histologischer  117. 

— als  Stoffwechselkrankheit  24. 

— Verhältnis  zu  anderen  Erkrankungen. 
273. 

— — Ca.  und  Elephantiasis  281. 

Infektionskrankheiten  283. 

Myxödem  281. 

—  — Nervenkrankheiten  287. 

Schwangerschaft  siehe  auch 

Schwangerschaft  275. 

Stoffwechselkrankheiten  279. 

— Verlauf,  allgemeiner  468. 

Bösartigkeit  348. 

Gangrän  470. 

Heilungsvorgäuge  472. 

Granulations  bildung  474. 

Infektionskrankheiten,  Einfluß 

478. 

— Operationen,  partielle  479. 

Vernarbung  472. 

Ulceration  469. 

Krebstoxin  27. 

Krebswarze  229. 

•Krebszelle,  Abstammung  aus  dem  Körper 
(Ribbert)  6. 

— Analogie  mit  Protozoen  (Hertwig)  17. 

— Anpassungsfähigkeit  112. 

— Eigenschaften,  biologische  16. 

parasitäre  16.  17  (Ribbert). 

— Embryonalzelle,  artfremde  (Kelling)  4. 

nach  Albrecht  10. 

—  Avidität  der  10.  42. 

— Theorien , entwicklungsgeschichtliche 
8. 

— Untersuchungen,  neuere  8. 

— Urzelle  (Westenhoeffer)  13. 

— Zusammensetzung,  chemische  18. 
Krebszunder  115. 

Kropf  und  Krebs  281. 

Kryptorchismus,  Beziehung  zum  Carcinom 
113. 


L. 

Leberfieber  438. 

Leberkrebs,  primärer  704. 

— Aetiologie  736. 

— Anatom,  patholog.  718. 

— — Adenocarcinom  723. 

— — Beziehungen  zum  Adenom  der 
Leber  722. 

zur  Lebercirrhose  725. 

Epithelialtheorie  719. 

— Differentialdiagnose  729. 

— Einteilung  729. 


Leberkrebs,  Forschungen,  neuere  718. 

— Geschichte  705  ff. 

— Metastasen  733. 

— Statistik  734. 

Lepra,  Beziehung  zum  Carcinom  185. 
Leukämie  s.  Lymphom. 

Leukokeratose  158. 

Leukom  158. 

Leukophlegmatie  425. 

Leukoplakie  und  Carcinom  157. 
Lichtkrebs  149. 

Ligamentum  latum  uteri,  primäre  maligne 
Tumoren  992. 

— rotundum  uteri,  primäre  maligne  Tu- 
moren 991. 

Lipom,  Uebergang  in  Carcinom  270. 

— Geschichte  270. 

Lippenepitheliom  311. 

Lippenkrebs,  primärer  525. 

— Aetiologie  527. 

— Differentialdiagnose  535. 

— Geschichte  525. 

— Klinik  528. 

Drüsenaffektionen  530. 

— — Verlauf  530. 

— Metastasen  526. 

— Statistik  533. 

Lubarsch’s  Theorie  55. 

— Versuche,  experimentelle  63. 

Lues,  Beziehung  zur  Krebserkrankung  103. 
Lunge,  Geschwülste,  gutartige  828. 
Lungenkrebs,  primärer  803. 

— Aetiologie  832. 

— Alveolarkrebs  824. 

— Anatom,  pathol.  818. 

— Bronchialkrebs  821. 

— Diagnose  808. 

direkte  (Stokes)  809. 

indirekte  809. 

— Differentialdiagnose  811. 

— Gallertkrebs  827. 

— Geschichte  804. 

— Histogenese  819. 

— Kombination  mit  Tuberkulose  816. 

— Krebs,  sekundärer  829. 

— Metastasenbildung  828. 

— Statistik  830. 

— Symptome  814. 

— Untersuchungen,  neuere  808. 

— Verlauf  818. 

Lungensarkom  827. 

Lupia  179. 

Lupus,  Beziehung  zum  Carcinom  179. 

— Aetiologie  181. 

— Differentialdiagnose  185. 

— Geschichte  179. 

— Histogenese  182. 

— - Therapie  185. 

— Verlauf,  klinischer  185. 

Lymphadenom  s.  Lymphom  239. 
Lymphangitis  careinomatosa  373. 
Lymphdrüsen,  Primärkrebs  1055. 

Aetiologie  1059. 

Forschungen,  neuere  1058. 

Geschichte  1055. 

— Sarkome  1059. 
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Lymphom,  Beziehung  zur  Leukämie  und 
Pseudoleukämie  239. 

— Aetiologie  247. 

— Differentialdiagnose  248. 

— Geschichte  in  Deutschland  245. 
England  244. 

— Frankreich  243. 

— Histogenese  241. 

— Histologie  241' 

— Virchow’s  Leukämie  242. 
Lymphosarkom  s.  Lymphom  239. 
Lymphosarkomatosis  247. 

Lymphtheorie  126.  217.  281.  357.  423. 

844.  859.  887.  915.  1014.  1055.  1064. 
1099  s.  a.  die  einzelnen  Organe. 


M. 

Magenbürste  575. 

Magenerkrankungen,  präcanceröse  622, 

— Gastralgie,  Polyposis  adenomatosa, 
Achylia  gastrica  629. 

— Ulcus  rotundum  622. 

Aetiologie  624. 

• Differentialdiagnose  625. 

— — Ursache  der  Umwandlung  625. 
Magenkatarrh  als  präcanceröse  Er- 
krankung 629. 

Magenkrebs,  primärer  584. 

— Aetiologie  595. 

— Anatom,  patholog.  630. 

— Diagnose  602. 

Bakterien  610. 

— Blutungen,  occulte  612. 

— — — Chemismus  602.  607.  608. 

Gewichtsabnahme  614. 

Magenfunktion  615. 

Serumeiweiß  608. 

Stoffwechsel  616.  617. 

—  Verhalten  der  Intercostalräume 

614. 

der  Lokalisation  618. 

Cardia  618. 

Fundus  621. 

Kurvatur  621.  622. 

— Differentialdiagnose  625.  651  ff. 

— Drüsenaffektionen  636. 

— Erscheinungen,  klinische  597. 

Erbrechen  598. 

Husten  601. 

Tumor  600. 

— Geschichte  587  ff. 

— - — Bayle’s  Pathologie  592. 

— Metastasenbildung  635. 

— Statistik  644. 

— Verlauf,  klinischer  637.  642. 

Dickdarmstenose  638. 

■ Entzündungen  640. 

Fieber  637. 

— — Magenkomplikationen  638. 

Nervensystem,  Komplikationen  641. 

Perforation  642. 

Tuberkulose,  Komplikationen  641. 

Tumorveränderungen  642. 


Magenkrebs,  klinischer  Verlauf,  Zirku- 
lationssystem, Komplikationen  639. 
Magensonde,  Geschichte  574. 

Malaria  und  Carcinom  283. 

| — Immunität  284. 

— Statistik  284. 

Mamma,  Primärkrebs  1093. 

Aetiologie  1155. 

Anomalien,  embryonale  1157. 

physiologische  1156. 

Erkrankungen , präcanceröse 

1157. 

—  Altersveränderungen  1158. 

Ekzem  1161. 

Mastitis  1157. 

Umwandlung  gutartiger  Ge- 
schwülste in  Carcinom  1161. 

— Parasiten  1156. 

Ursachen,  mechanische  1155. 

Anatomie,  pathol.,  neuere  1118. 

Carcinome,  symmetrische  in  beiden 

Mammae  1132. 

Diagnose  1138. 

Differentialdiagnose  1144. 

Adenom  1145. 

Cysten  1150. 

Entzündung,  chronische  1151. 

| — Lues  1153. 

Mischformen  1147. 

Sarkom  1145. 

Tuberkulose  1152. 

Frühsymptome  1135. 

Ausfluß  1135. 

Schmerzen  1135. 

— Betraktion  der  Mammilla  1136. 

Geschichte  1096. 

zur  Zeit  der  Atra  bilis  1096. 

—  — Blastemtheorie  1113. 

Lymphtheorie  1099. 

Histogenese  1119. 

Alveolarcarcinom  1123. 

Cancroid  1121. 

Endotheliom  1123. 

Gallertkrebs  1120. 

Panzerkrebs  1122. 

Komplikationen  1143. 

Metastasen  1125.  1130. 

Ausbreitungswege  1126.  1129. 

Prognose  1153. 

Recidive  1133. 

Sitz  des  Carcinoms  1134. 

Statistik  1163. 

Verlauf  1140. 

— Sarkome,  reine  1124. 

— Tumoren,  maligne,  primäre,  multiple 
1125. 

Mammacarcinom  bei  Schwangerschaft  278. 
Markschwamm  304. 

Mastdarmkrebs,  primärer  684. 

— Aetiologie  702. 

— Anatom,  pathol.  698. 

— Diagnose  697. 

— Erscheinungen,  präcanceröse  700. 

— Geschichte  685  ff. 

— Histologie  699. 

— Metastasen  701. 
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Mastdarmkrebs,  Prognose  701. 

— Statistik  702. 

— Verlauf  696. 

Mastdarmsarkom  700. 

Mastitis  carcinomatosa  279. 

Matiere  cerebriforme  304. 

Mediastinum,  Tumoren,  maligne,  primäre 

843. 

— Diagnose  850. 

— Differentialdiagnose  851. 

— Erscheinungen,  klinische  850. 

— Geschichte  844. 

— Tnmoren,  gutartige  853. 

— Untersuchungen,  neuere  848. 

Melaina  598. 

Melanin  200. 

— ochronisches  209. 

Melanocarcinom  200. 

Melanosarkom  199. 

Melanosis  s.  Naevus  pigmentosus. 
Melasmata  197. 

Meliceris  262. 

Meroblastome  10. 

Merorganome  10. 

Metastasen,  Lehre  von  den  354. 

— in  Auge,  Haut,  Leber,  Magen,  Uterus 
383-385. 

— Carcinosis  miliaris  acuta  398. 

— im  Gefäßsystem  393. 

— Geschichte  356. 

— ■ in  Geschwülsten,  gutartigen  398. 

— von 403. 

— im  Knochensystem  387. 

Lymphdrüsensystem  394. 

— seltene  385. 

— Transportwege  der  Krebszellen  360. 
Embolie  364.  365. 

retrograde  venöse  370. 

auf  dem  Lymphwege  361. 

auf  retrogradem  — 368. 

auf  sympathischem  Wege  362. 

— — Venenweg  363. 

— Untersuchung,  histologische  des  Pri- 
märturaors  381. 

— Wachstum  379. 

— im  Zentralnervensystem  391. 
Miliarcarcinosis  der  Lunge  819. 

Milz,  Primärgeschwülste,  maligne  1086. 

— Aetiologie  1091. 

— Carcinome  1089. 

— Diagnose  1090. 

— Forschungen,  neuere  1088. 

— Geschichte  1086. 

— Sarkome  1089. 

Mittelohr,  Primärkrebs  1215. 

Differentialdiagnose  1218. 

— — Erscheinungen,  klinische  1217. 

Plattenepithelkrebs  1215. 

Verlauf  1217. 

Zylinderepithelkrebs  1216. 

— Sarkome  1216. 

Multiplicität  von  Carcinomen,  primären  417. 
Mundhöhlenschleimhaut,  primäres  Carei- 
nom 555. 

Muttermal  188. 

Myom,  Uebergang  in  Carcinom  269. 


Myom,  aus  versprengten  Epithelkeimen 
269. 

Myosarkom  269. 

Myxödem  und  Krebs  281. 


N. 

Nabelkrebs,  primärer  1003. 

— Metastasen  1005. 

— Symptome  1005. 

Naevus,  Beziehung  zum  Carcinom  186. 

Entstehung  188. 

Erscheinungsformen,  klinische  195. 

Geschichte  187. 

— — Geschwulstbildung,  Verschieden- 

artigkeit der  194. 

Natur  189. 

Uebergang  in  Carcinom  190. 

Histogenese  191. 

— Theorien  190. 

— Ursachen  190. 

— hydatiforme  196. 

— lipomatodes  196. 

— mollusciformis  195. 

— pigmentosus  195.  210;  Beziehung  zum 
Carcinom  196. 

Anatomie  200. 

Chemie  201. 

— — Differentialdiagnose  216. 

Entstehung  198. 

— - — Geschichte  197. 

Histogenese  210. 

— — Histologie  203. 

Statistik  215. 

Stellung  in  der  Onkologie  199. 

Theorien  211. 

hämatogene  203. 

— — Therapie  216. 

Verhalten,  klinisches  212. 

Zellfunktion  und  Pigmentbildung 

207. 

— pilosus  195. 

— sarkomatodes  196. 

— verrucosus  195.  210. 

Naphtholkrebs  147. 

Narbe,  Beziehung  zum  Carcinom,  Anato- 
mie und  Histogenese  171. 

— Brandnarben  174.  176. 

— Frostnarben  177. 

— Keloid  170. 

— luetische  177. 

— Operationsnarben  177. 

— Peitschennarben  175. 

— Prozesse,  krankhafte  173. 

— Uebergang  in  Carcinom  173. 
Narbenkrebs  170.  222. 

— Aetiologie,  allgemeine  174. 

Heredität  174. 

Skrophulose  174. 

— Differentialdiagnose  175. 

— Entwicklung,  histogenetische  174. 

— Verlauf,  klinischer  174. 

Narbensarkom  177. 

Nase,  Primärkrebs  779. 

— Aetiologie,  Sitz  781. 
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Nase,  Epitheliome  781. 

— Geschichte  779. 

— Verlauf  781. 

Nasenhöhle,  maligne  Primärgeschwülste 
782 

— Aetiologie  783. 

— Anatom,  pathol.  783. 

— Carcinome  783. 

— Klinik  782. 

— Sarkome  784. 

Nasenrachenraum , maligne  Primärge- 
schwülste 786. 

Nasensarkom  782. 

Nebenhöhlen  der  Nase,  Primärcarcinom  784. 

— Keilbeinhöhle  785. 

— Sinus  frontalis  786. 

— Sinus  maxillaris  785. 

Nebenniere,  Beziehung  zu  Nierentumoren 
867. 

— Primärkrebs  881. 

Aetiologie  884. 

Neotonie  121. 

Nerv,  opticus,  maligne  Primärgeschwül- 
ste 1209. 

Nervenkrankheiten  und  Carcinom  287. 
Nervensystem, Intoxikationserscheinungen 
bei  Carcinom  466. 

Netz,  Mischgeschwülste  770. 

— Primärkrebs  769. 

Geschichte  769. 

— Sarkom  770. 

Netzhaut,  maligne  Primärgeschwülste 
1208. 

Neurofibrosarkome  268. 

Niere,  Adenome  872. 

— Angiome  872. 

— Cysten  872. 

— Fettgeschwülste  872. 

— Fibrome  872. 

— Hypernephrom  867. 

— Mischgeschwülste  871. 

Nierenbecken,  Primärkrebs  885. 
Nierenkrebs,  primärer  859. 

— Aetiologie  880. 

— Anatom,  patholog.  862. 

— Diagnose  875. 

— Differentialdiagnose  877. 

— Geschichte  860. 

— Histogenese  863.  870. 

— Hypernephrom  867. 

— Klinik  874. 

— Metastasen  873. 

— Statistik  878. 

— Wachstum  und  Ausbreitung  873. 
Nukleohiston  381. 


0. 

Ohr,  Primärkrebs  1211. 

— d.  äußeren  Ohres  1211. 

— d.  Gehörgangs  1213. 

— d.  Mittelohrs  1215. 

— d.  Ohrmuschel  1212. 

Operationsnarben,  Beziehung  zum  Carci- 
nom 177. 


Orbita,  primäre  Geschwulstbildungen  1193. 

— Endotheliome  1194. 

— Neurofibrome  1195. 

— Sarkome  1194. 

— Ursprungsort  1193. 

Oesophagus  s.  Speiseröhre. 

Ovarium,  Primärkrebs  968. 

Aetiologie  981. 

Carcinome,  cystische  974. 

solide  975. 

Endotheliome  977. 

Geschichte  968. 

Histogenese  971. 

Metastasen  983. 

Statistik  986. 

Symptome  985. 

— Sarkome  979. 

Ozaena  carcinomatosa  782. 


P. 

Pachydermia  verrucosa  laryngis  797. 
Paget  disease  164. 

Pankreas,  Primärkrebs  748. 

— Aetiologie,  Theorien  767. 

— Anatom,  pathol.  761. 

— Differentialdiagnose  760. 

— Geschichte  749  ff. 

— Histogenese  762. 

— Metastasen  765. 

— Prognose  766. 

— Statistik  766. 

— Untersuchungen,  neuere  756. 
Panzerkrebs  302. 

Papillom,  Uebergang  in  Carcinom  223. 

— Entstehung,  histogenetische  224. 

— Erscheinungen,  klinische  227. 

— Geschichte  223. 

— Untersuchung,  histologische  225. 
Paraffin-Krätze  146. 

Krebs  147. 

Parotis,  maligne  Primärgeschwülste  549. 

— Carcinom  551. 

— Chondrom  554. 

— Sarkom  553. 

Peitschenuarben,  Beziehung  zum  Carcinom 
175. 

Penis,  Primärkrebs  1006. 

— Aetiologie  1009. 

— Anatom,  pathol.  1007. 

— Differentialdiagnose  1009. 

— Statistik  1011. 

Peritheliom  272.  338. 

Peritoneum,  Primärkrebs  770. 

— Anatom,  pathol.  772. 

— Differentialdiagnose  775. 

— Geschichte  770. 

— Klinik  774. 

Pfropfungsversuche  (Voechting)  65. 
Pharynx,  primäres  Carcinom  557. 

— Differential  diagnose  558. 

Phlegmasia  alba  dolens  640. 
Phymatorhusin  202. 

Pigmentnaevi  s.  Naevus  pigmentosus. 
Pinna  574. 
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Plattenepithelkrebs  309. 

Pleura,  Primärkrebs  834. 

— Diagnose  838. 

— Endotheliome  837. 

— Exsudatbeschaffenheit  838. 

— Geschichte  835. 

— Histogenese  836. 

— Metastasen  842. 

— Symptome  842. 

Polypen,  Uebergang  in  Carcinom  237. 
Sammelbegriff  237. 

— Nasenpolypen  238. 

— Uteruspolypen  239. 

Polyposis  adenomatosa  240. 

als  präcanceröse  Magenerkrankung 

629. 

— interstitialis  252. 

Aetiologie  256. 

Diagnose  258. 

Erscheinungen,  klinische  257. 

Theorie  nach  Efauser  257. 

nach  ßibbert  253. 

Präcipitinreaktion  nach  Kelling  4. 
Prädisposition  zur  Krebserkrankung  s. 
diese. 

Prostata,  Primärkrebs  1027. 

— Anatom,  patholog.  1031. 

— Diagnose  1038. 

— Drüsenerkrankung  1033. 

— Geschichte  1028. 

— Knochenmetastasen  1033. 

— Klinik  1035. 

— Statistik  1040. 

— Ursachen,  prädisponierende  1032. 
Protistenzelle  nach  Westenhoeffer  12. 
Pseudoleukämie  s.  Lymphom  239. 
Psoriasis,  Beziehung  zum  Carcinom  159. 

165. 

— buccalis  158. 

Pyämie  durch  Uteruscarcinom  277. 


ß. 

ßecidive  417. 

— Entwicklungszeit  420. 

— Implantations-  419. 

— lokale  418. 

— regionäre  418. 

— Verhütung  422. 
ßeiztheorien  30. 

— Befruchtungsreiz  (Paul  Kronthal)  36. 

— bioplastischer  (Lubarsch)  53. 

— chemischer  37. 

— formativer  (Virchow)  46—48. 

— parasitärer  (Otto  Schmidt)  34. 

— toxischer  42. 

Bectumcarcinom  und  Schwangerschaft  276. 

— Primärkrebs  s.  Mastdarm. 
Betentionscysten  259. 
ßetroperitonealdrüsen , Primärcarcinom 

775. 

— Sarkome  776. 

Bkeuma  als  präcanceröse  Erkrankung  292. 
ßhinosklerom,  Beziehung  zum  Carcinom 
185. 


ßibbert,  Theorie  von  der  Bedeutung  des 
Bindegewebes  49. 

der  rudimentären  Drüsenentwick- 

hing  15. 

Böntgenstrahlen  und  Krebsbildung  152. 
ßiickfall,  atavistischer  98. 
ßülf,  Theorie  nach  11. 

Kußwarze  142. 


s. 

Samenblasen,  Primärkarcinom  1041. 
Samenstrang,  primäre  Tumoren  1026. 
Sarkom  339. 

— Geschichte  und  Theorien  339. 

— Sarkoide  343. 

Sarkoma  angiospasticum  271. 

Scharbock  424. 

Schilddrüse,  Adenome  1067. 

— Carcinom  und  Sarkom,  gleichzeitiges 
Vorkommen  288. 

— Mischgeschwülste  1070. 

— Papillom  1069. 

— Parastruma  1069. 

— Primär  krebs  1064. 

— — Diagnose  1074. 

Geschichte  1065. 

Histogenese  1068. 

Metastasen  1070. 

Blutweg  1071. 

Knochenmetastasen  1071. 

Lymphweg  1070. 

— — Statistik  1076. 

Untersuchungen,  neuere  1066. 

Verlauf  1075. 

— Sarkome  1069. 

Schlauchsarkom  324. 

Schleimcancroid  324. 

Schluckcarcinome  415. 
Schornsteinfegerkrebs  142.  1022. 
Schrumpfkrebs  301. 

Schwangerschaft  und  Krebs  275. 

— Conceptionsmöglichkeit  275. 

— Eingriffe,  operative  277. 

— Komplikation  mit  Carcinoma  recti  276. 
Mammacarcinom  278. 

Pyämie  277. 

— und  Uteruscarcinom  965. 
Schweißdrüsen , Geschwülste,  gutartige 

1048. 

Adenome  1048. 

Cysten  1050. 

Papillome  1050. 

— Primärkrebs  1045. 

Arten  1047. 

Geschichte  1046. 

Histologie  1047. 

— Sarkome  1048. 

Schwielenbildung  und  Carcinom  177. 
Seemannskrebs  151. 

Senilitas  praecox  cutis  150. 

Sinus  frontalis,  Primärcarcinom  786. 

- — maxillaris,  Primärcarcinom  785. 
Siphonoma  324. 

Sklera,  maligne  Primärgeschwülste  1196. 
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Speicheldrüsen,  Primärcarcinom  547. 
Speiseröhre,  Primärcarcinom  560. 

— Aetiologie  573. 

— Anatom,  patholog.  571. 

— Diagnose  564.  574.  575. 

— Differentialdiagnose  580. 

Aneurysma  583. 

Divertikel  582. 

Lues  581. 

Spasmus  580. 

Strikturen  581. 

— Dilatationsversuche  576. 

— Divertikelbildung  566. 

— Ernälirung  578. 

- — Erscheinungen,  klinische  564. 

■ — Geschichte  561. 

— Komplikationen  567. 

Kombination  mit  Tuberkulose  570. 

Perforation  567. 

Störungen,  nervöse  569. 

— Metastasenbildung  570. 

— Statistik  572. 

Squirrhe  napiforme  301. 

Stasis  30.  112. 

Steatoma  262.  270. 

Stoffwechsel  bei  der  Krebskrankheit  441. 

— Blutuntersuchnngen  442. 

Bestandteile,  fremde  448. 

Beschaffenheit,  makroskopische  442. 

— — Eigenschaften,  physikalische  447. 

— — Untersuchung,  mikroskopische  443. 

— — Zusammensetzung,  chemische  445. 

— Chlorstoffwechsel  458. 

— Differentialdiagnose  449. 

— Eiweißstoffwechsel  450. 

Stoffwechselprodukte,  pathologische 

457. 

— Untersuchungen,  Müller’sche  452. 
Struma  als  präcanceröse  Erkrankung  1073. 
Sublingualdrüsen,  primäres  Carcinom  548. 
Submaxillardrüsen,  primäres  Carcinom  547. 
Suppressio  mensium,  Beziehung  zum  Car- 
cinom 113. 

Symptom,  Trelat’sches  292. 

System  erkrankungen  bei  der  Metastasen- 
bildung 386. 

— Diagnose,  Bedeutung  der  Clavicular- 
driisen-Metastasen  396. 

— Metastasen  im  Gefäßsystem  373. 

in  Geschwülsten,  gutartigen  398. 

im  Knochensystem  387. 

bei  Mammaca.  387. 

■ Prostataca.  390. 

— — Schilddrüsenca.  391. 

im  Lymphdrüsensystem  394. 

— — im  Zentralnervensystem  391. 


T. 

Tabakkrebs  148. 
Talgdrüsen,  Adenome  1052. 
— Primärkrebs  1051. 

Talpa  198.  261.  262. 
Teerkrätze  146. 

Teerkrebs  145. 


Teleangiektasie  271. 

Testudo  261. 

Theorien  der  Krebszelle,  Anaplasie,  bio- 
logische 26. 

chemische  23. 

— atavistische  nach  Westenhoeffer  13. 

— biologische  16. 

— Eigenschaften,  parasitäre  16. 

— entwicklungsgeschichtliche  8. 

— — Embryonalzelle  10. 

Epithelkeime,  versprengte  14. 

— — Urzelle  13. 

— Enzymtheorie  24. 

— Thiersch’s,  statische  47. 

Thymusdrüse,  Bedeutung  bei  Mediastiual- 

tumoren  846.  848. 

— Epithelialcarcinome  850. 

Tonsillen,  primäres  Carcinom  554. 
Totenwurm  298. 

Trachea,  Primärkrebs  800. 

— Aetiologie  802. 

— Geschichte  801. 

— Metastasenbildung  801. 

— Verlauf,  klinischer  802. 

Tränendrüsen,  Primärkrebs  1192. 

Endotheliome  1192. 

Epitheliome  1192. 

— Sarkome  1193. 
Transplantationsversuche  62. 

— von  Mensch  auf  Hund  66. 

— von  Tier  auf  Tier  67. 

Trauma,  Kolle  bei  der  Aetiologie  des 
Carcinoms  126. 

— Einwirkung  auf  embryonale  Zellen  130. 

— u.  Experiment  129. 

— u.  parasitäre  Theorie  131. 

— u.  Unfallversicherung  136. 

Trichinosis  und  Carcinom  286. 
Trophoblastzelle  9. 

Tuben,  maligne  Primärgeschwülste  987. 

— Aetiologie  802. 

— Geschichte  801. 

— Metastasenbildung  801. 

— Verlauf,  klinischer  802. 

Tuberkulose,  Beziehung  zum  Carcinom 

105. 

— als  Stammbaum  des  Carcinom  109. 

— Verhalten,  klinisches  111. 

Tumeurs  verruqueuses  des  cicatrices  175. 
Tumor  cavernosus  271. 

Tylosis  linguae  158. 


u. 

Ulcus  rodens,  Beziehung  zum  Carcinom  167. 

— ventriculi  als  präcanceröse  Erkrankung 
622  s.  a.  Magenerkrankungen. 

Ultraviolette  Strahlen , Beziehung  zum 
Carcinom  151. 

Umwandlung  gutartiger  Geschwülste  in 
bösartige  222.  232,  s.  a.  Geschwülste 
und  Drüsenepithelgeschwülste. 

Unfallversicherung  und  Trauma  136. 

Unterschenkelgeschwür,  Beziehung  zum 
Carcinom  168. 
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Untersuchungen,  experimentelle  über  die 
Aetiologie  des  Carcinoms  56  ff. 

— Epithelcysten,  traumatische  64. 

— Jensen’s  Versuche  68. 

— Kontagiosität  56. 

— Lubarsch’s  Versuche  62. 

— an  Mäusetumoren  71.  77. 

— Resultate  79. 

— Stilling’s  Versuche  63. 

Ureter.  Primärkrebs  885. 

Uterus,  Carcinom  und  Sarkom,  gleich- 
zeitiges Vorkommen  288. 

— Carcinosarkome  936. 

— Geschwülste,  gutartige,  in  Beziehung 
zum  Uteruscarcinom  950. 

Adenom  950. 

Myom  952. 

Papillom  951. 

Polypen  951. 

— Primärkrebs  910. 

Aetiologie  945. 

—  Erkrankungen,  präcanceröse  946. 

Geschwülste,  gutartige  950. 

— Anatom,  pathol.,  neuere  928. 

Ausbreitung,  regionäre  938. 

Frühdiagnose  954. 

Geschichte  910. 

Histogenese  929. 

Krebsarten  931. 

Metastasen  939. 

— in  Drüsen  939. 

— in  Organen,  anderen  941. 

Prognose  957. 

Prophylaxe  957. 

Statistik  958. 

Symptome  954. 

— Sarkome  934. 

— Tumoren,  multiple,  primäre  937. 
Uteruskrebs  und  Schwangerschaft  965. 
Uvula,  primäres  Carcinom  556. 


Y. 

Vagina,  Endotheliome  995. 

— Primärkrebs  992. 

Aetiologie  993. 

— Sarkome  996. 

— Tumoren,  gutartige  997. 


Vapor  57. 

Vas  deferens,  Primärgeschwülste  1027. 
Verruca,  Beziehung  zum  Carcinom  228, 
s.  a.  Warzen. 

— senilis  94. 

Vorkommen,  gleichzeitiges,  von  Carcinom 
und  Sarkom  288. 

Vulva,  Primärkrebs  997. 

Drüsenkrebs  1001. 

Hautkrebs  998. 

— — Symptome  1002. 

— Sarkome  999. 


w. 

Wangenschleimhaut,  primäres  Carcinom 
556. 

Warzen,  Beziehung  zum  Carcinom  227. 

— Erscheinungen,  klinische  231. 

— Kasuistik  230. 

— Vorgang,  histologischer  231. 

— Ursprung,  histogenetischer  228. 
Warzenkrebs  229,  312. 

Wasserkrebs  298. 

Westenhoeffer,  Theorie  nach  13. 
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X. 

Xeroderma  pigmentosum  150. 
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Zahnfleisch,  primäres  Carcinom  556. 
Zeichen,  Trelat’sches  292. 

Zellen,  desmoplastische  289. 
Zellverbildung,  idioplastische  nach  Rülf  11. 
Zottenkrebs  der  Harnblase  895. 
Zungenkrebs,  primärer  536. 
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Verlag  von  (» ustav  Fischet-  in  Jena,. 


Die  Lehre  von  der  Krebskrankheit  ZI  t£T  Ä5  w.iaf  ”pS: 

Arzt  in  Berlin.  Band  I.  Mit  52  Abbildungen  im  Text.  747  S.  1907. 

Preis:  20  Mark,  geb.  22  Mark  50  Pf. 

Inhalt:  I.  Die  Theorie  von  der  Atra  bilis.  II.  Die  Lymphtheorie.  (Ende  des 
17.  und  18.  Jahrhundert.)  III.  Die  Blastemtheorie.  IV.  Die  Cellularpathologie  und  ihre 
Bedeutung  für  die  Krebslehre.  V.  Die  Embryoualtheorien.  VI.  Die  Zelltbeorien.  VII.  Die 
parasitären  Theorien. 

Virchow-Hirschs  Jahresbericht  für  1906,  S.  450. 

In  Wolff’s  bedeutendem  Werk  liegt  eine  Publikation  vor, die  Be- 

wunderung verdient.  W.  hat  seine  Aufgabe  mit  einer  Gründlichkeit  gelöst,  wiedas  bisher  in 
der  deutschen  Literatur  ganz  gewiß  noch  nicht  geschehen  ist  ...  . 

Wolff  hat,  indem  er  mit  einer  minutiösen,  in  alle  Einzelheiten  dringenden  Schärfe  in  jeden 
kleinsten  Winkel  sein  Licht  hineinleuchten  ließ,  sich  ein  großes  Verdienst  um  die  Wissenschaft 
und  um  die  leidende  Menschheit  erworben,  sich  selbst  aber  ein  literarisches  Andenken,  speziell  in 
der  deutschen  Literatur  für  alle  Zeiten  gesichert.  J.  L.  Pagel. 

Deutsche  Medizinal-Zeitung,  Nr.  18,  1907: 

Das  Buch  bildet  eine  zuverlässige  Quelle  für  denlvrebsforscher  und  eine  angenehme  Lektüre^ 
für  den  praktischen  Arzt.  Man  kann  das  vorliegende  Werk  nicht  lesen,  ohne  die 
Bewunderung  zu  empfinden,  mit  welch  tiefer  Erkenntnis  Wolff  sich  in  alle 
die  verschiedenartigsten  Probleme  der  Krebskrankheit  hineingearbeitet 
hat.  . . . Wolff  ist  bezüglich  aller  Angaben  mit  der  größten  wissenschaftlichen  Peinlichkeit  vor- 
gegangen und  immer  zu  den  Quellen  heraufgestiegen.  Ich  selbst,  obwohl  mitten  in  der  Krebs- 
forschung stehend  und  seit  Jahren  fast  ausschließlich  derselben  meine  ganze  Zeit  widmend,  habe 
recht  vieles  aus  diesem  Werke  gelernt  und  schätze  dasselbe  als  ein  unentbehrliches  Handbuch  der 
Lehre  des  Krebses.  Anton  Stickei  (Berlin). 

Zentralblatt  für  Chirurgie,  1908,  Nr.  4 : 

Die  Darstellung  ist  eine  . . . ganz  objektive,  aber  frisch  und  anregend  lesbar,  so  daß  die 
Lektüre  des  oft  stark  theoretischen  Stoffes  stets  anziehend  bleibt.  Das  Buch  ist,  kurz  gesagt,  ein 
Standard work  der  Krcbslitcratur  von  unschätzbarem  Werte  für  denjenigen,  der 
sich  über  dieselbe  orientieren  will,  und  in  der  Kiebsfrage  mitarbeitet.  Die  Gründlichkeit 
und  Genauigkeit  — soweit  Ref  das  beurteilen  kann  — ist  staunenswert.  Und  es  ist 
nur  zu  hoffen,  daß  der  Verf.,  der  nur  die  Arbeiten  bis  Anfang  1905  berücksichtigen  konnte,  dem- 
Werke  eine  Fortsetzung  auch  der  neuesten  Literatur  folgen  lassen  wird.  Unser  Dank  wird  nicht 
ausbleiben.  Go  e bei  (Breslau). 

Vorlesungen  über  die  Geschichte  der  Medizin,  l°nö  pro^Tef  aii^mefoen 

Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  in  Rostock.  Zweite  umgearbeitete  Auflage. 

Mit  einer  kurzen  Uebersichtstabelle  von  Dr.  L.  Aschoff,  o.  ö.  Prof,  der  allgemeinen 

Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  in  Freiburg  i.  Br.  1909. 

Preis : 3 Mark,  geb.  3 Mark  80  Pf. 

Deutsche  med.  Wochenschr.,  Nr.  45  v.  9.  Okt.  1905  sagt  über  die  1.  Aufl. : 

Das  vorliegende  Buch  verdient  rückhaltloses  Lob.  Ref.  hat  es  mit  dem  Gefühl  freudiger 
Uebcrraschung  und,  er  bekennt  cs  gern,  mit  großer  Begeisterung  gelesen,  manche  Anregung  daraus 
geschöpft  und  den  Eindruck  gewonnen,  daß  eine  entwicklungsgeschichtliche  Darstellung  der  Medizin 
vorliegt,  die  alle  Bedingungen  und  Anforderungen  in  vollem  Maße  erfüllt. 


Der  Ursprung  der  Syphilis. 

Erste  Abteilung.  1901. 


Eine  medizinische  und  kulturgeschichtliche  Unter- 
suchung! Von  Dr.  med.  Iwan  Bloch,  Berlin. 

Preis : 6 Mark. 


Geschichte  der  Geburtshilfe. 


Von  Dr.  Heinrich  Fnsbeuder,  a.  o.  Prof,  an  der 
Universität  Berlin.  1906.  Preis:  25  Mark. 


Berliner  klin.  Wochenschrift,  1906,  Nr.  19: 

Die  Lösung  dieser  großen  Aufgabe  ist  dem  Verfasser  in  wahrhaft  glänzender  Weise 
gelangen.  . . . Fasbender  hat  sich  mit  seinem  großen  Werke  den  Dank  der  Forscher,  Lehrer 
und  Studierenden  der  Geburtshilfe  in  vollem  Maße  verdient. 


Theodor  Priscianus  und  die  römische  Medizin. 

schichte  der  Medizin  an  der  Universität  Jena.  1909. 

Münchener  Aerztliche  Rundschau,  Nr.  5 vom  29.  Januar  1Ö10: 


Von  Dr.  med.  et  jur.  Theodor 
Meyer,  Privatdozent  für  Ge- 
Preis:  7 Mark,  geb.  8 Mark. 


Es  gewährt  uns  das  Lesen  des  Buches  wahrhaft  einen  Genuß.  Aus  ihm  können  wir  die  ofe 
trefflichen  Krankheitsschilderungen  bewundern  lernen,  wenn  auch  manches  in  der  Therapie  recht, 
verwunderlich  klingt,  so  ist  auch  vieles  wieder  ganz  zweckmäßig  gewählt.  Das  Buch  verdient  in 
seiner  trefflichen  Bearbeitung  eine  weite  Verbreitung  in  Koilegcnkrciser.. 

Scliöppler  (Regensburg). 


Verlag  von  (t> vistav  Fischer  in  Jona,. 


Arbeiten  aus  dem  Königl.  Institi^t  für  experimentelle  Therapie  zu 

Franlsfnrt  o M Herausgegeben  Vbn  Geh.  Med -Rat  Prof.  Ur.  P.  Ehrlich. 
riallKlUll  d.  Iil.  Hpit  1.  (Aus  der  Abteilung  für  Krebsforschung) : H.  Apolant, 
Die  epithelialen  Geschwülste  der  Maus.  — P.  Ehrlich,  Ueber  ein  transplantables 
Chondrom  der  Maus.  — P.  Ehrlich,  Experimentelle  Karzinomstudien  an  Mäusen. 
Mit  6 Tafeln.  19015.  Preis:  9 Mark. 


Bericht  über  die  vom  Komitee  für  Krebsforschung  am  15.  Oktober 
1900  erhobene  Sammelforschung,  S.  y£: 

sitzender;  Prüf.  Dr.  Kirchner,  Geh.  Ober- Med.-Rat,  Dr.  Wutzdorff,  Reg.-Rat  im 
Kaiserl.  Gesundheitsamt,  stellvertretende  Vorsitzende;  Prof.  Dr.  v.  llausemann, 
Schatzmeister;  Prof.  Dr.  George  Meyer,  Generalsekretär.  (I.  Ergänzungsband  zum 
„Klinischen  Jahrbuch“.)  1902. 

Preis  für  Abnehmer  des  „Klin.  Jahrbuchs“:  8 Mark.  Einzelpreis:  10  Mark 

Veröffentlichungen  des  Komitee’s  für  Krebsforschung,  (?em  vfrltäTpro? 

Dr.  E.  v.  Leyden,  Geh.  Med.-Rat  Vorsitzender;  Prof.  Dr.  Kirchner,  Geh.  Ober-Med.- 
Rat,  Dr.  Wulzdorff,  Reg.-Rat  im  Kaiserl.  Gesundheitsamt,  stellvertretende  Vor- 
sitzende, Prof.  Dr.  v.  Hanseinann,  Schatzmeister;  Prof.  Dr.  George  Meyer,  General- 
sekretär. (II.  Ergänzungsband  zum  „Klinischen  Jahrbuch“.)  1902. 

Preis  für  Abnehmer  des  „Klin.  Jalirb. : 2 Mark  50  Pf.,  Einzelpreis:  8 Mark  50  Pf. 
Inhalt:  E.  v.  Leyden,  Über  die  Parasiten  des  Krebses.  Mit  1 litliogr.  Tafel.  — 
WalterWolff,  Hämatangiome  und  Carcinom.  — Paul  Croner,  Beitrag  zur  Pathogenese 
des  Carcinoms.  Mit  1 Kurve.  — - Ferdinand  Blumenthal.  Die  Beurteilung  der  Dia- 
gnose des  Sitzes  und  der  Prognose  des  Krebses  durch  die  Untersuchung  des  Harns.  — 
Fritz  Heinsius,  Die  Therapie  des  Carcinoma  uteri  an  der  Greifswalder  Frauenklinik. 

Das  Carcinom  in  historischer  und  experimentell -pathologischer  Be 

■7iahnnn  Von  Dr.  J.  E.  Alberts,  prakt.  Arzt  und  Assistent  a.  d.  Reichs-Universität 
Zienung.  Gronin?en  j887.  Preis:  5 Mark. 


Verbreitung  des  Karzinoms  in  Berlin.  Ü; m m' (v™ 

üffentlichung  vorgelegt).  Mit  3 Plänen.  1902.  Preis:  2 Mark  50  Pf. 


Das  Wachstum  und  die  Verbreitungswege  des  Magenkarzinoms  vom 
anatomischen  und  klinischen  Standpunkt.  IZnXTLST™  pX- 

logisch-anatomischen  Institut  Marburg.  1901.  Preis:  16  Mark. 


Krebs  und  Röntgenstrahlen. 

1902. 


Von  P.  H.  Eijkmau,  ärztlicher  Direktor  der  Physi- 
atrischen  Anstalt  „Natura  Sanat“  in  Scheveningen. 

Preis:  1 Mark. 


Studien  und  Fragen  zur  Entzündungslehre 

1910. 


von  Dr.  Herrn.  Schridde,  a o. 
Prof.  a.  d.  lliiivers.  Freibnrg  i.  Br. 

Preis:  1 Mark  40  Pf. 


Die  eitrigen  Entzündungen  des  Eileiters. 

an  der  Universität  Freiburg  i.  Br.  Mit  5 Tafeln. 


Histologische  Untersuchungen  von 
Dr.  Herrn.  Schridde,  a.  o.  Prof. 
1910.  Preis:  7 Mark. 


Die  ortsfremden  Epithelgewebe  des  Menschen. 

Privatdozent  (jetzt  a o.  Prof.)  für  allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie 
in  Freiburg  i.  Br.  Mit  21  Figuren  im  Text.  (Sammlung  anatomischer  und  physio- 
logischer Vorträge  lind  Aufsätze.  Hrsg-,  von  Prof.  Dr.  E.  Ganpp,  Freiburg  i.  Br.  u. 
Prof.  Dr.  W.  Nagel,  Rostock.  Heft  6.)  1909.  Preis:  1 Mark  60  Pf. 

Zentralblatt  für  Chirurgie,  1910,  Nr.  10: 

Verfasser  hat  in  knapper  und  klarer  Weise  in  diesem  höchst  interessanten  Helte  das  viel 
umstrittene  Kapitel  der  Metaplasie  der  Epithelzelle  von  neuem  dargestellt,  zum  größten  Teil  auf 
eigenen  Beobachtungen  und  Arbeiten  fußend.  . . . Hervorgehoben  sei  nur  noch,  daß  Schridde 
überall  klare  und  prägnante  Entwicklung  und  Definitionen  der  von  ihm  vertretenen  Anschauung  bringt. 

Zweifellos  wird  der  von  Schridde  betretene  Weg  erfolgreich  zu  weiterem  Studium  und 
zur  größeren  Klärung  der  Metaplasiefrage  führen.  31  ax  Brandes  (Kiel). 


Verlag:  von  Grixstav  Fischer  in  Jena. 


Ilphpr  ParasiticmiKi  hpi  flaprinnmpn  «ebst  Beschreibung  einiger  in  den  Carcinom- 
ueaer  rarasmsmus  Del  barcinomen  gescimii]sten  schmarotzenden  Sporozoen. 

Aus  dem  Institut  für  allgemeine  Pathologie  au  der  Universität  Kiew.  Von  Prof.  Dr. 
W.  Podwyssozlii  jun.  und  Dr.  J.  Sawtscbenko,  Assistent.  Mir.  2 chromolithogra- 
phischen Tafeln.  (Abdr.  a.  Centralbl.  f.  Bakteriologie  Bd.  XI.)  1892.  Preis:  2 Mark. 

Die  Verbreitungswege  der  Karzinome  und  die  Beziehung  generalisierter 
Sarkome  zu  den  leukämischen  Neubildungen. 

pathologischen  Institut  zn  Straßburg  (jetzt  in  Zürich).  Mit  einer  Tafel  und  einer 
Figur  im  Text.  1903.  Preis:  2 Mark  80  Pf. 


Lehrbuch  der  Protozoenkunde. 


Eine  Darstellung  der  Naturgeschichte  der  Proto- 
zoen mit.  besonderer  Berücksichtigung  der  para- 
sitischen und  pathogenen  Formen.  Zweite  Auflage.  „Protozoen  als  Parasiten 
und  Krankheitserreger14.  Von  Dr.  F.  Dofleiu,  a.  o.  Prof,  der  Zoologie  an  der 
Universität  München.  Mit  825  Abbildungen  im  Text.  1909. 

Preis:  24  Mark,  geb.  23  Mark  50  Pf. 

Zentralblatt  für  innere  Medizin,  1900,  Nr.  12: 

. . . Dem  Arzte,  der  sielt  in  die  Naturgeschichte  der  pathogenen  Protozoen  einarbeiteu 
will,  kann  gegenwärtig  kein  besseres  Hilfsmittel  angeboten  werden.  G.  Sticker  (Iäoun). 


Das  Virulenzproblem  der  pathogenen  Bakterien.  von 

der  Diphtherie  ausgehend.  Von  Edv.  Laurent,  Stockholm.  Mit  7 Kurven  im  Text 
nnd  7 Tafeln.  1910.  Preis:  30  Mark. 


Atlas  der  menschlichen  Blutzellen.  Von  Dr.  med.  Arthur  Pappenheim. 

1.  Lieferung.  Tafel  I— XII.  1905.  Preis:  10  Mark. 

2.  Lieferung.  Tafel  XIII— XXV.  Mit  3 Figuren  im  Text..  1909.  (Schluß  des  Haupt- 

werkes. Ein  kurzes  Ergänzungsheft  ist  in  Vorbereitung.) 

Preis:  30  Mark. 


Ausführlicher  Prospekt  kostenfrei. 

Zentralbl.  f.  Allgemeine  Pathologie  und  Pathologische  Anatomie,  Nr.  21  vom  15.  November  1905: 


. . . Hier  sind  in  der  Tat  nicht  nur  gute,  sondern  sehr  gute,  ganz  ausgezeichnete 
Abbildungen  geboten,  die  tatsächlich  den  „Ehrentitel  von  M u s t e r le  i s t u n ge  n“  in 
Anspruch  nehmen  können.  Dadurch  ist  ein  Nachschlagewerk  allerersten  Ranges  geschaffen, 
das  sicherlich  für  eingehenderes  hämatologisches  Studium  jedem  Forscher  ein  absolut  not 
wendiges  Bedürfnis  sein  wird.  Sehr  atiznerkennen  ist  die  strenge  Objektivität  der  Zeich- 
nungen. ...  Mit  großen  Erwartungen  können  wir  dem  zweiten  Teil  des  Atlas  entgegensehen. 

Ernst  Schwalbe  (Heidelberg). 


Die  in  den  Jahren  1870—1900  in  Breslau  vorgekommenen  Todesfälle 

an  Krph«;  m'*  besont*erer  Berücksichtigung  örtlicher  Einflüsse  auf  diese  Krankheit.  (Aus 

all  WI  cllb  jeni  Hygienischen  Institut  in  Breslau.)  Von  Dr.  med.  F.  Brief,  früher 
Assistent  des  Instituts.  Mit  10  Abbildungen  im  Text.  (Abdr.  a.  d Klin.  Jalirb., 
Bd.  XII).  1904.  Preis:  2 Mark  40  Pf. 


Das  Cylinderepithel  - Carcinom  des  Magens  und  des  Dickdarms. 

Von  Dr.  Gustav  Hauser,  Privatdoz.  der  patholog.  Anatomie  an  der  Universität 
Erlangen.  Mit  12  Tafeln.  1890.  Preis:  15  Mark. 


n<»r  Racibpllnnlrrphc  Eine  Studie  betreffend  die  Morphologie  und  Histogenese  der 
Uct  DdbdIZcIlciMVl  cUb.  Basalzellentumoren,  namentlich  des  Basalzellenkrebses  der 
Haut,  der  Pflasterepithel-Schleimhäute,  Brustdrüsen,  Speichel-Schleimdrüsen  nnd  Ovarien, 
sowie  dessen  Beziehungen  zu  den  Geschwülsten  im  allgemeinen.  Von  Dr.  E.  Krom- 
pecher,  Privatdozent  für  pathologische  Histologie  nnd  Bakteriologie  und  Adjunkt  am 
pathologisch-anatomischen  Institute  Nr.  II  der  Kgl.  Ungar.  Universität  zu  Budapest. 
Mit  12  Tafeln  und  einer  Textfigur.  1903.  Preis:  20  Mark. 

Beitrag  zur  Histologie  und  Aetiologie  des  Carcinoms.  SaUse, (Asl?iSt 

am  Institut  für  path.  Anatomie  der  Universität  Neapel  Aus  dem  Italienischen  über- 
setzt von  Dr.  med.  K.  Teuscher  in  Jena.  Mit  8 litbogr.  Tafeln.  1896. 

Preis:  24  Mark. 


Lippert  & Co.  (G.  Pätz’sche  Buchdr.)  G.  m.  b.  H.,  Naumburg  a.  S. 
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